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LE  SARCOME  DES  FOSSES  NASALES 

ÉTUDE    CRITIQUE 
DESCRIPTION    CLINIQUE    ET   TRAITEMENT' 

Par  M.  A.  OROSJEAN,  interae  des  hôpitaux  de  Nancy. 

• 

Les  tumeurs  du  nez,  dont  Tétude  véritablement  scienti- 
fique ne  remonte  pas  à  plus  d'un  demi -siècle,  ont  donné 
lieu,  depuis  plusieurs  années,  à  des  travaux  très  importants 
qui  n'ont  pas  peu  contribué  à  modifier  d'une  façon  très 
heureuse  la  thérapeutique  de  ces  affections  nasales. 

Les  progrès  réalisés  par  les  sciences  histologiques  ayant 
permis  de  découvrir  très  exactement  la  nature  intime  des 
tumeurs,  les  chirurgiens  ont  été  étonnés  de  rencontrer  dans 
les  fosses  nasales,  à  côté  de  polypes  vulgaires  et  bénins,  je  ne 
dirai  pas  fréquemment,  mais  de  temps  en  temps  et  avec 
une  fréquence  relative  non  soupçonnée,  des  néoplasmes 
malins  que  Ton  disait  être  très  exceptionnels. 

Les  observations  de  ces  tumeurs^  la  plupart  sarcomateuses, 
se  sont  multipliées  en  même  temps  que  les  inter>entions 
chirurgicales  couronnées  de  succès  se  multipliaient  aussi. 

Après  les  observations  isolées  ont  paru  les  statistiques  : 
les  unes  établies  d'après  un  groupement  purement  chrono- 
logique; les  autres  prenant  pour  base  de  leur  classification 
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plus  gcientîfique  les  caractères  histologiques  diiïërentiels  des 
vû  rie  té  s  sarconiateuses  (Strauss,  de  Wtirzbiirg,  1897). 

Il  y  a  quelques  années,  la  question  très  importante  du 
trailenicnt  a  été  envisagée  par  deux  auteurs  différents  dans 
deë  thèses  de  Paris,  et  résolue  différemment,  chacun  préco- 
nisant sa  méthode  thérapeutique. 

Enfin,  M. Tissrer  {Ann.  des  mal.  de  Voreille,  1901)  a  résumé 
très  scientifiqueniont  l'année  dernière  nos  connaissances 
actuelles  d'histo- pathologie  relatives  à  ces  tumeurs  sarco- 
mateuses du  nez. 

Ayant  obacné  durant  l'hiver  trois  cas  de  sarcome  du  nez 
à  la  clinique  df?  rhino-laryngologie  de  M.  le  professeur 
aj^régé  Jacques,  j'ai  cru  qu'il  ne  serait  pas  inutile  de  grouper 
dans  une  revue  f]  ensemble  les  cas  les  plus  intéressants  parus 
duBs  la  littérature  médicale  jusqu'à  ce  jour,  les  descriptiqjis 
tant  anatomo- pathologiques  que  cliniques  éparses  dans  les 
auteurs,  et  lea  iTJiportantes  solutions  apportées  de  nos  jours 
aux  problèmes  thérapeutiques  par  les  chirurgiens  les  plus 
autorisés. 

Historique. 

Le  sarcome  du  nez  est  une  affeciion  dont  la  rareté  n'est 
que  relative.  J'ai  eu  la  curiosité  de  rechercher  le  nombre  des 
observations  publiées  jusqu'à  ce  jour  dans  la  littérature 
médit^ale,  et  j'ai  relevé  118  cas  de  sarcome  des  fosses  natales, 
y  compris  les  troi;*  observations  que  je  présente  aujourd'hui. 

Je  nie  propose  de  donner  ici  le  compte  rendu  succinct  des 
observations  les  plus  intéressantes»  de  sarcome  des  fosses 
nasales  (les  cavités  annex.es  présentent  parfois  aussi  des  pro- 
duction» sarcomateuses,  niais  les  considérations  thérapeu- 
tiques? trop  spéciales  que  nécessiterait  leur  pathologie  m'en- 
gagent n  limiter  mon  étude  au  sarcome  des  fosses  nasales 
proprement  diles). 

i.  Ctiaé««  siiLViitiL  uu  ordr«  chrcmologiqu*. 


Sont  maf^aées  d'un  astérUgue  (^  les  observations  dont  te 
résumé  est  emprunié  à  la  thèse  de  Strauss  (Wilrzburg,  1897). 

Les  deux  premières  observations  consignées  dans  la  science 
remontent,  Tune  à  i8ao,  l'autre  à  i843. 

Obskiivation  I.  Paletta  (Milan  1820),  in  thèse  de  Casablanca,  Paris. 
1876.  —  A  l'autopsie  d'un  jeune  homme  tourmenté  de  maux  de  têlo 
dans  ses  derniers  jours  et  mort  dans  le  coma,  on  trouva  dans  la 
rosse  nasale  droite  un  polype  né  de  la  cloison  dont  une  partit^  avnit 
pénétré  dans  le  crâne  à  travers  la  lame  criblée  de  Tethnioîde,  t*l 
dont  la  partie  inférieure  remplissait  presque  toute  la  fosse  iKisiite 
droite. 

.'^Casablanca  rapporte  cette  observation  comme  étant  un  cas  de  sar- 
come, ce  qui  est  très  vraisemblable,  quoique  ici,  comme  bm\  Ton 
pense,  le  critérium  histologique  fasse  complètement  défaut. 

*Obs.  11.  Lebmann  (1843). —  11  s'agissait  d'un  sarcome  de  lu 
narine  droite  chez  un  homme  de  trente-deux  ans.  Cette  tuin^mr 
naissait  du  septum,  obstruait  la  narine  droite,  provoquait I  deâ 
douleurs  lancinantes  et  des  épistaxis.  Après  deux  tentatives  tt  abla- 
tion elle  amena  la  mort  au  bout  de  neuf  mois. 

Obs.  111.  Nélaton  (1860). —  Sarcome  à  myéloplaxes  des  rasiiesi 
nasales. 

Obs.  IV.  DopLAY  (1868),  in  thèse  Delaux.  —  Fibrosarcome  du 
plancher  des  fosses  nasales.  Extirpation  et  guérison. 

•  Obs.  V.  Stbnder  (i8t)8).  —  Sarcome  alvéolaire  chez  un  homme 
de  soixante-six  ans  (l'intervention  n'est  pas  relatée). 

•Obs.  VI.  BiLLROTH  (1870).  —  Sarcome fuso-cellulaire  sur  Ui  face 
gauche  de  la  cloison  chez  un  homme  de  soixante  trois  ans^  Filir 
pation.  Récidive  après  cinq  mois.  Nouvelle  opération.  Un  an  pI 
demi  après,  récidive  et  mort. 
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*ObS.  VII.  ViERMOlS  (1872).- 

jours  après,  mort  par  pyémie. 


Mélanosarcome.  Extirpation  :  Itiitt 


4 
1 


Obs.  Vlll.  O.  Wbber  (Pitha  et  Billroth,  1873).  —  Gliosiirr',me  ne 
dans  le  voisinage  du  cornet  moyen  droit,  ayant  envatii  tonte  ta 
fosse  nasale  droite  et  s'étant  porté,  à  travers  le  canal  nasal,  jusque 
dans  la  cavité  orbitaire.  Lne  particularité  do  ce  cas  était  la  p[i'M.'QCf 
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sur  la  face  externe  du  maxillaire  supérieur  d'une  petite  tumeur  de 
même  nn turc. 

Obs.  1\.  Médical  Times  and  Gazette  (iS'jb y  tome  II,  p.  b5a).  —  Sar- 
come médullaire  sur  la  face  gauche  du  septum.  Ablation  sans  récidive. 

'Ous.  \.  Watson  (1875).  —  Myxosarcome,  Ablation  à  la  pince  et 
à  la  curette.  Cautérisation  au  chlorure  de  zinc.  Récidive  un  an 
après.  Moi  I  deux  ans  après  cette  récidive. 

Ob5.  \I  (du  même  chirurgien).  —  Sarcome  médullaire  chez  un 
horntnc  de  trente-cinq  ans.  Obstruction  nasale  à  gauche  depuis 
jiept  uns.  Extirpation.  Récidive  au  bout  de  dix  mois,  et  mort  à  la 
suite  de  méningite. 

•  Obs.  \1L  Gry?jfellt(i876).  —  Sarcome  médu/(aire  de  la  cloison 
chez  une  femme  de  vingt-six  ans.  Incision  médiane,  résection  de  la 
cloison.  Guérison  sans  récidive. 

Caractères  histologiques,  —  Apparence  d'un  sarcome /u<o  -  C6/(u- 
lairc  B\cc  dojj  cellules  rondes. 

fOiJi,  XI 11.  Wassermann  (1879).  —  Un  cas  de  sarcome  à  cellules 
rondes  chez  un  homme  de  trente-neuf  ans.  La  mort  arriva  malgré 
Irols  e.ssai^  d'extirpation  à  la  pince  à  polype  et  à  la  curette.  La  tu- 
meur éLail  insérée  au  niveau  du  cornet  moyen  gauche  et  du  septum. 

Ors.  VIV.  Sergent  (thèse  de  Paris,  1881).  —  Myxosarcome  :  ahisL- 
Ibn.  Récidive  et  mort. 

•Ofls.  XV.  Delavan  (1882).  —  Myxosarcome  de  la  fosse  nasale 
droite  présentant  les  symptômes  spéciaux  d'épistaxis  très  sétieuses 
et  d'anémie  grave. 

•Obs.  \M.  Delana  (i883).  —  Sarcome  à  cellules  rondes  de  la 
(  luîiiion  chez,  une  femme  de  quarante-cinq  ans.  Incision  médiane  du 
ne^  :  on  enlc:;ve  avec  la  tumeur  la  portion  de  cloison  d'où  elle  était 

née.  (îiiérison. 

Obs.  \\[\.  Delaux  (thèse  de  Paris,  i883).  —  Sarcome  ^mfeo'on- 
naire  de  la  cloison. 

fhis.  XVIU.  Trélat  (i883V  —  Myxosarcome. 

*  Dus,  \I\  et  \X.  CozzoLiiNo  (188A).  —  i"  Myxosarcome;  2"  Fibro^ 
myxosarcotnes^  tumeurs  mixtes  qui  naissaient  de  la  cloison.  Abla- 
Lion  à  Vansv  chaude  et  cautérisation. 
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Obs.  XXI.  Jeansblme  (iS84).  —  Sarcome  de  la  partie  postérieure 
de  la  cloison  avec  extension  vers  le  rétro -pharynx. 

0b8.  XXII.  Walshom  (W.  J.),  de  Londres  ( 1 884).  —  Sarcome 
fuiO'CeUalaire  de  la  narine  droite.  Extirpation.  Trois  mois  après, 
{>as  encore  de  récidive. 

Obs.  XXIII  et  XXIV.  Terrillon  (i885).  —  i°  Ostéosarcome  de  la 
cloÎ3on  ;  extirpation  par  le  procédé  de  résection  temporaire.  Gué- 
rison.  a*"  Ostéosarcome  obstruant  la  narine  gauche;  douleurs, 
exophtalmie  et  anémie.  Ablation  de  la  tumeur  et  de  Tœil  gauche. 
Aucune  récidive. 

*Obs.  XXV  et  XXVI.  Sch>epfer  (i885).  —  Deux  observations  de 
sarcome  médallairej  dont  un,  après  plusieurs  récidives,  amena  la 
mort  par  généralisation  (métastase  dans  le  foie}. 

Obs.  XXVII.  Sghmiegelo\v(i885).  —  Enfant  de  deux  ans  et  demi  : 
ehondrosarcome  des  fosses  nasales. 

*Obs.  XXVIII.  HiGGENO  (1886).  Sarcome  pulsatUe  de  la  fosse 
nasale  gauche  s*étendant  vers  Tantre  d'Highmore  et  l'orbite,  chez 
un  homme  de  soixante-six  ans.  —  Mort  de  broncho-pneumonie  el 
de  pleurésie. 

•Obs.  XXIX  et  XXX.  Wassermann  (1886).  —  !<>  Polypes  sarco- 
tnaieux  récidivants,  insérés  sur  la  face  droite  de  la  cloison.  Ablation 
à  la  curette  tranchante  et  cautérisation.  Pas  de  récidive.  2°  Dégéné- 
rescence sarcomateuse  de  polypes  ayant  perforé  la  cloison.  Extirpa- 
tion radicale;  guérison. 

•Obs.  XXXI.  Loumeau  (1887).  —  Sarcome  à  cellules  rondes  chez 
un  homme  de  soixante-dix  ans.  Obstruction  des  deux  narines  dans 
J'espace  de  deux  mois.  Douleurs  dans  les  yeux.  Epistaxis.  Compres- 
sion des  voies  lacrymales.  Résultat  de  l'opération  :  inconnu. 

•Obs.  XXXII  et  XXXII*^.  Monse  (1887).—  lO  Fibrosarcome 
avec  cellules  rondes  du  cornet  moyen  chez  une  femme  de  quarante- 
trois  ans.  2"*  Fibrosarcome  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi. 

•Obs.  XXXIIl.  Bacon  (1888).  —  Dégénérescence  sarcomateuse  de 
polypes  qui  existaient  depuis  deux  ans  dans  la  narine  droite  d'un 
homme  de  vingt  et  un  ans.  Extirpations  successives  ;  dans  l'une  on 
iia  la  ci^rotide  primitive  droite;  malgré  cela  une  récidive  survint. 
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EiUt-jmtion  radicale.  Quatre  mois  après  on  n'observait   aucune 

récidive. 

Om.  XXXIV-  Calmette  et  Chatbllyer  (i8S8).  —  Fibrosareome 
chez  une  femme  de  (rente  ans.  Ablation  à  l'anse^lvanique  et  cau- 
térisa tioa .  G  11  er  îso  Ji . 

Oba.  XXXV  et  XXXVI.  Onodi  (Clinique  de  Schrœtter,  à  Vienne, 

i88ë].  -^  1°  Polvpr^^  rnuqueux  des  deux  fosses  nasales  :  ablation 
quelques  mois  a[)rh  on  constate  la  récidive,  dans  la  fosse  nasale 
droite,  de  ptitypes  rnuqueux  déjà  mélangés  d'excroissances  sarco- 
mateuses, a*  Sarcome  né  du  cornet  moyen, 

•  Obs.  XXXMl.  HouTiER  (i888).  —  Dégénérescence  sarcomateuse 
de  polypes  chez  un  homme  de  vingt-quatre  ans.  Ablation  à 

curette  non  suivie  de  récidive. 

Obs,  XXXVllI,  IkiswoRTH  (1889).  —  Observation  d'un  sarcome 
développé  à  la  suile  de  l'arrachement  violent,  opéré  à  l'aide  d'une 
pince,  d*an  polype  inuqueux  des  fosses  nasales. 

'Obs.  XXXIX  et  XL.  Michel  Dansac  (1889).  — - 1»  Sarcome  télan- 
giectasique  de  ta  cloison,  avec  des  cellules  rondes;  la  tumeur  avait  j 

le  volnnie  d'nne  cerise.  Ablation.  Guérison.  20  Angioearcome  endo-  i 

thélial  de  la  gros:!^>iii  d'une  noix,  implanté  sur  la  face  gauche  de  la  | 

cloi^m.  Eu  un  rnnisi^t  demi,  cet  angiosarcome  a  récidivé  quatre  fois. 

Obs*  \Li.  Lasg  (1889).  —  Tumeur  sarcomateuse  venant  faire 
saillie  :^ur  le  da?i  du  nez  sous  forme  d'une  masse  rouge,  élastique,  < 

d  apjKireuce  ilnclnaiite,  simulant  à  s'y  méprendre  un  abcès,  uùe 
gomme.  On  s'aperçut  de  l'origine  intra- nasale  de  la  tumeur  par 
rexlijtûnce  de  végéta  lions  polypeuses  à  l'intérieur  du  nez.  Intervén- 
tiofi  :  résection  de^  deux  os  malaires,  d'une  partie  de  Tethmoï^e  et 
de  l'apophyse  zygomatiquc  du  côté  droit. 

Ob9.  XLII.  Durante  (1890).  —  Tumeur  mixte  fépithelio-sarcome) 
des  fo5ses  nasales.  Envahissement  des  lobes  frontaux,  abcès  latent, 
mort  subite;  l'auLùpsic  fit  connaître  l'existence  de  cet  abcès  latent 
du  cerveau. 

Obs.  XLIII  Hooper  (1890).  —  Myxosarcome  télangiectasique  de 
la  cloison  provoquant  des  épistaxis  notables, 

*0m.  XLIV,  Kmght  (1890).  —  Fibrosarcome  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  narine  droite  qui  causait  depuis  deux  ans  des  maux  de 
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tèle  considérables.  Extirpation  ;  récidive  au  bout  de  six  semaines, 
et  mort  trois  mois  après. 

*  Obs.  XLV.  Michael  ((890).  ^  Mélanosarcome  chez  une  femme 
de  cinquante  ans.  \blation,  cautérisation;  pas  encore  de  récidive 
lin  an  et  demi  après. 

•Obs.  XLVI  et  XLVII.  Rapok  (1890).—  i»  Ostéo-flbrosarcome 
de  la  fosse  nasale  droite,  chez  un  garçon  de  treize  ans,  produisant 
depuis  six  mois  d'abondantes  hémorragies  nasales.  2»  Sarcome 
nasal  chez  une  femme  de  quarante-cinq  ans  qui  présentait  aupara- 
vant des  polypes  muqueux  du  nez. 

Obs.  XLVIH.  Tillaux.(i89q).  —  Dégénérescence  ^orcomaUuse  de 
polypeê  du  méat  inférieur  gauche  chez  ua  homme  de  soixante-cinq 
ans.  Exophtalmie  à  gauche  et  compression  des  voies  lacrymales  du 
même  côté. 

*Obs.  XLIX.  WiLiLE  (1890).  —  Sarcome  fysO'CeUulaire  obstruant 
la  narine  droite  depuis  sept  mois.  A  plusieurs  reprises  on  en  fit 
Tablation  à  l'anse  froide  et  au  ^alvanocautère  ;  finalement  la 
mort  survint  par  cachexie. 

*Obs.  L.  Braquehate  (1891).  —  Dégénérescence  sarcomatease  de 
polypes  :  douleurs,  hémorragies,  exophtalmie. 

Obs.  LI  et  LU.  Géraro-Marchant  (1891).  —  lO  Tumeur  sarcoma- 
teuse nasale  venant  faire  saillie  sur  le  dos  du  nez  ;  masse  molle, 
rouge  et  fluctuante.  L'obstruction  nasale,  l'anosmie  permirent, 
après  plusieurs  jours  d'hésitation,  d'établir  le  diagnostic.  2»  Réci- 
dive sarcomateuse  de  nombreux  polypes  muqueux  opérés  quatre  ans 
auparavant  par  Hichet  après  large  ouverture  des  fosses  nasales.  Le 
malade,  opéré  à  nouveau  de  la  même  façon,  succomba  à  une  géné- 
ralisation. 

•Obs.  Lin.  Hutlin  {l'Sgi). -^  Myxosarcome  myéloïde  chez  un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans. 

Obs.  LIV  et  LV.  Quénu  (1892).  —  1?  Sarcome  télangiectasique  de 
la  fosse  nasale  droite  (plancher),  de  la  grosseur  d'un  haricot,  chez 
une  femme  de  cinquante  ans.  On  se  borna  d'abord  à  un  traitement 
insuffisant  par  des  cautérisations  :  récidive.  Intervention  radicale, 
guérison.  Caractéristique  histologique  :  flbrosarcome  blycc  de  nom- 
breuses cellules  rondes.  2^  Sarcome  fibroplastique  de  la  narine 
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droiU^.  Ëpblaxis;  le  malade  mouche  parfois  des  morceaux  de 
(limeur,  hidîtlonmédianesur  Jedosdu  nez.  Ablation  d'une  tumeur 
groâ^e  comme  une  noix  implantée  sur  la  face  externç  de  la  fosse 
niisale  droite,  en  avant  du  cornet  inférieur. 

*  Oas.  LVl.  ScHALLGUON  (1892).  —  Mélanosarcome  enlevé  à  l'anse 
froide  et  à  la  cuiller  tranchante.  Pas  de  récidive. 

*  Ofii.  LVH  et  LVIII.  Strohr  (in  thèse  de  Bonn,  1892).  —  i»  Sar- 
come à  grandes  cellules  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans  : 
{extirpa  tiou  ;  récidive  peu  après  l'opération.  La  parotide  gauche,  les 
glandeâ  ^o(i s- maxillaires  des  deux  côtés  ne  tardèrent  pa3  k  se  pren- 
dre et  le  pa lit- lit  mourut  assez  rapidement.  2*  Fibro-^ngio-sarcome 
chp/  un  homme  de  quarante-deux  ans  qui  avait  depuis  trois  mois 
du  cntfin^hr  nasal,  et  depuis  six  semaines  de  l'obstruction  nasale  et 
des  hémorra^'îes  par  la  narine  droite.  Extirpation  radicale,  malheu- 
reusement suivie  d'une  récidive  quatre  semaines  après. 

Obs.  LI\,  Cozzolino  (1893).  —  Sarcome  à  cellules  polymorphes, 
h  dévf*loppcment  très  rapide. 

Ou3.  L\,  D'Aguanno  (1893).  —  Sarcome  fusocfillulaire ayec quel- 
ques celltilet»  rondes  implanté  sur  la  face  droite  de  la  cloison.  Abla- 
tion h  l'anse  1  pas  de  récidive. 

Ohs-  L\\.  Couguenhein  et  Hélârt  (1893).  —  Sarcome  télangiec* 
ttuifUte  do  îa  cloison. 

Obs.  LXIL  Natier  (1893).  —  Sarcome  nasal  né  de  V apophyse 
palatine  du  uinxillaire  supérieur. 

Obs.  L\nr.  Ficano,  de  Palerme  (1894).  —  Ostéosarcome  de  la 
fos^  nasale  droite;  tumeur  de  la  grosseur  d'un  abricot,  fermant 
presque  complètement  la  narine  droite;  coloration  rouge  foncé, 
surface  lisse,  ronsistance  osseuse.  Cette  tumeur  fait  corps  avec  la 
cloi^n  et  Le  cornet  moyen  et  ne  laisse  pas  même  la  place  à  un 
stytet.  Ablation  par  voie  nasale,  qui  réussit  parfaitement.  Pas  de 
récidive  en  îioûl  1896. 

Ohs.  LXIV.  MouRE  (1894).  —  Sarcome  encéphaloide  de  la  fosse 
nasale  droite  chez  une  fllle  de  quinze  ans.  Ablation  en  août  à  l'anse 
chaude  d'une  tumeur  d'aspect  grisâtre  assez  volumineuse  pour 
masquer  ^oti  point  dMmplanlation.  Deuxième  ablation  quelques 
jours  aprèiï;  la  tumeur  extraite  rcsso:nbIe  à  un  niorcçau  de  foie  ou 
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de  rate.  Huit  jours  plus  tard  la  tumeur  a  repullulé  :  aspect  noirâtre 
ecchymotique.  Ablation  ;  le  point  d'implantation  est  vers  Tinfun- 
dibulum.  Nouvelle  récidive  huit  jours  plus  tard.  Nouvelle  interven- 
tion le  i4  novembre;  toujours  même  aspect  noirâtre  de  la  tumeur, 
qui  a  le  volume  d*un  œuf  de  pigeon  ;  elle  est  enlevée  à  Tanse  froide, 
sa  surface  d'implantation  est  curettée  jusqu'à  l'os,  un  morceau  du 
cornet  inférieur  enlevé  à  la  pince  coupante.  Cicatrisation  sans  inci- 
dent. En  mai  1895,  pas  de  récidive  quoique  l'examen  histologique 
ait  démontré  que  Ton  avait  affaire  à  un  sarcome  encéphaloïde.  En 
1 899  la  jeune  fille  se  porte  à  merveille  et  peut  être  actuellement 
considérée  comme  guérie. 

Obs.  LXV  et  LXVI.  Arslan  (1895).  —  i*  Fibroangiosarcome  de 
la  cloison  chez  un  homme  de  soixante- trois  ans.  Ablation  à  l'anse 
chaude;  récidive.  Deuxième  opération;  mort  à  bref  délai.  a°  Fibro- 
mrcome  da  cartilage  qaadrangulaire  chez  une  femme  de  vingt-six 
ans:  ablation;  guérison. 

Obs.  LXVII.  Bonain  (1895J.  —  Polypes  muqueuœ  da  nez  qui, 
après  plusieurs  récidives,  ont  fait  place  à  un  vaste  sarcome  aux 
allures  de  tumeur  encéphaloïde.  Mort  rapide.  Caractéristique  his- 
tologiqiie  lors  de  Vautopsie:  myxo-àngiosar corne. 

Obs.  LXVin.  Gurtis  (1896).  —  Sarcome  nasal;  l'intervention 
consista  dans  l'excision  du  nez. 

Obs.  LXIX  et  LXX.  Gouguenheiv  et  Lbrmotez  (1896).  —  i"  Sar- 
come télatigiectasique  avec  beaucoup  de  cellules  rondes,  siégeant  à 
la  partie  antérieure  du  septum.  Ablation  à  l'anse  galvanique:  gué- 
rison sans  récidive.  2*  Sarcome  à  myéloplaxes  de  la  cloison. 

Qbs.  LXXI.  Harris  (1895).  —  Sarcome  de  la  voûte  des  fosses 
nasales. 

Obs.  LXXII.  Kafbmann  (1895).  —  Mélanosarcome  de  la  partie 
«supérieure  de  la  cloison  chez  une  femme  de  cinquante-huit  ans. 
Ablation:  le  point  de  départ  était  V hiatus  semi- lunaire,  R(''cidive. 

Obs.  LXXUI.  La&e  (1896).  —  Malade  opéré  de  polypes  muqueux 
jj  y  a  deux  ans,  présente  une  obstruction  de  la  fosse  nasale  droite 
par  une  masse  molle,  saignant  facilement,  nécrosée  à  sa  surface, 
naissant,  suivant  toutes  probabilités,  du  cornet  moyen.  Ablation  par- 
tielle à  l'anse  qui  amena  une  forte  hémorragie  et,  après,  la  tumeur 
s'accrut  rapidement.  Intervention  radicale  quelques  mois  apros  ;  aile 
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droite  du  nez  délachée,  on  saisit  la  masse  avec  dés  pinces  à  polypes; 
puis  on  fait,  une  application  vigoureuse  du  couteau  annulaire 
de  Mcyer,  qui  arrache  la  plus  grande  partie  de  la  masse  latérale 
de  l'ethmoïdc.  Le  pl^incher  de  la  cavité  est  curette,  la  paroi  interne 
du  siims  maxillaire  et  la  paroi  orbitaire  sont  complètement  enle- 
vées. Gué  ri  son  sans  encombre.  Deux  ans  après,  aucun  signe  de 
r«cidi\D;  paj*  non  plus  de  difformité  du  nez. 

Obs.  L\X1V.  LifLUËHifAN  (1895).  ^  Sarcome  d'une  fosse  nasale. 
hiterveniion;  ligature  de$  deux  carotides  externes;  résultats  satis- 

taisants, 

'Oqs.  LXXV.  Olghewsky  (iSgb). --  Mélanosarcome  chez  une 
femme  de  cinq  u  a  a  te  huit  ans.  Ablation  à  Tanse  chaude.  Récidive 
sept  semai  Lias  après.  Ëxtirp£^tion  radicalç  de  cette  nouvelle  tumeur 
dont  le  poitil  d'implantation  était  dans  le  méat  moyen.  Nouvelle 
récidive  un  an  après, 

Obs.  LXXVI,  pAssott  (1895).  —  Gliosarcome  de  la  racine  du  nez. 
Mort  sous  chloroforme. 

*Oas,  LXXVIIet  LXXVIII.  Gohn  (1896).  -  i^  Fibro-angiosar- 
corne  du  méat  moyen  gauche.  Extirpation;  2^  Polype  sarcomateux 
implanté  dans  les  cellules  ethmoîdales  antérieures. 

• 

Qbs-  LXXIX.  Jûiis  O.  RoÉ  (1896).  —  Angiome  classique  qui  subit 
la  transformation  angiasarcomateuse  chez  une  femme  de  soixante- 
huit  ans.  Ablation  ;  récidive  et  mort. 

Obs.  LXXX  et  LWXI.  Coiipaired  (1896).  —  1»  Sarcome  de  la 
portion  otfndive  de  ki  chison  nasale  chez  un  homme  de  trente-sept 
ans.  Le  début  remonte  à  sept  mois.  Grattage  énergique  et  cauté- 
risation ;  t'uyrisfvri  ;  r  Sarcome  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison 
cartUagineuse  a  sa  jonction  avec  le  vomer,  près  du  méat.  Raclage; 
cautérisation  au  gnlvano  et  au  chlorure  de  zinc  à  90  0/0.  Le  malade 
quitte  la  maison  de  ianté  dix  jours  après,  guéri,  n'ayant  plus  ni 

rhinorrhéc  ni  céphalée. 

• 

Obs,  LXXXIL  Dupont  {in  thèse  de  Lyon,  1896).  —  Myxosarcome 
des  fosses  nasales  et  de  l'orbite  droit.  Intervention  (par  M.  Rollet)  : 
auvent  nasal  rïibattii  par  le  procédé  d'OUier;  les  fosses  nasales 
apparaissent  remplies  de  masses  tremblotantes  d'un  blanc  rosé, 
analogues  a  de  la  gelée;  prolongements  orbitaires  et  pharyngiens. 
Extirpation  asse^  facile,  mais  amenant  une  hémorragie  sérieuse; 
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Tamponnement.  La  plaie  se  referme  sans  incident  ;  mais  récidive 
rapide. 

Obs.  LXXXIU.  Moure  (1896).  —  Sarcome  delà  cloison  chez  une 
femme  de  quarante-deux  ans.  La  tumeur  faisait  une  saillie  gri- 
sâtre, sale,  mamelonnée,  presque  sphacélée  à  l'entrée  de  la  narine 
gauche.  Ablation  à  l'anse  froide,  curettage,  cautérisation  galva- 
nique sur  le  point  d'implantation,  situé  sur  la  cloUon  cartHa- 
gineme. 

Récidive  sur  place  deux  mois  après.  Ablation  de  la  tumeur 
et  de  la  portion  de  cloison  où  elle  s'insérait.  Pas  de  récidive  deux 
ans  et  demi  après. 

Otis.  LXXXIY.  Saint-Clair  Thompson  (1896).  — Sarcome.siégeant 
au  centre  de  la  cloison  cartilagineuse  chez  un  homme  de  vingt-neuf 
ans.  L'auteur  croit  à  un  ûbrosarcome.  Ablation  à  l'anse.  Malgré 
une  cautérisation  soignée  à  l'acide  chromique,  on  vit  renaître  la 
tumeur  au  bout  de  quinze  jours. 

Obs.  LXXXV.  Sendziax  (1896).  —  Angiome  caverneux  sarcoma- 
toïde  de  la  cloison  chez  un  homme  de  trente-quatre  ans.  Ablation 
à  l'anse  chaude. 

Obs.  LXXXVI.  Wilkin  (1896).  —  Sarcome  du  vestibule  du  nez. 

Oès.  LXXXVH.  Ball  (1897).  -  Fibrosarcome  de  la  cloison,  du 
volume  d'Une  noix,  proéminent  des  deux  côtés  de  la  cloison  au 
niveau  du  vestibule  et  obstruant  les  deux  fosses  nasales.  Résection 
de  la  cloison  cartilagineuse  qui  avait  été  absorbée  dans  sa  plus 
grande  partie.  Pas  de  récidive  trois  mois' après.  La  malade  était 
âgée  de  vingt-cinq  ans. 

Obs.  LXXXVIÏI.  Begouin  (1897).  —  Sarcome  des  fosses  nasales 
avec  volumineux  ganglions  rétro-pharyngiens. 

Obs.  LXXXIX.  Bond  (1897).  —  Sarcome  vasculaire,  variété  fon- 
gueuse, villeuse  ou  papiliaire,  fixé  à  la  cloison,  au  plancher  et  à  la 
paroi  externe  de  la  narine  gauche.  Le  début  remonte  à  cinq  ans. 

Intervention  :  Le  nez,  ouvert  le  long  de  son  bord  gauche,  est 
rabattu  sur  le  côté  droit  de  la  face.  On  enlève  la  cloison  avec  la 
tumeur  et  aussi  le  plancher  de  cette  fosse'  nasale.  La  surface  d'im- 
plantation du  néoplasme  est  curettée  et  cautérisée.  Le  nez  est 
ensuite  replacé  in  situ  ;  on  fait  les  sutures;  Guérison  rapide  sans 
récidive. 
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Obs.  XC.  H^MiLToît  (1^97).  —  Angiome  caverneux  sarcomatoïde 
de  la  cloison  nasale. 

Obs.  XCf.  Hellwann  (1897).  —  Sarcome  nasal  remplissant  la 
fosse  riasîilc  f^auctie  t^t  le  naso-pharynx.  Aspect  :  tumeur  très  molle, 
de  couleur  vùugo.  La  malade  refusant  une  opération,  on  administre 
Tarsenic  a  hniile  dose  ^ms  résultat.  Douleurs  violentes  à  peine 
atténuées  par  la  inorphine.  Une  otite  catarrhale  survient  des. deux 
céié^l  puis,  la  malade  ^Vtant  fait  arracher  la  première  molaire 
gauche*  la  tumeur  dépassa  rapidement  l'alvéole.  On  la  vit  bientôt 
également  travt^râer  la  peau  dans  la  région  du  sac  lacrymal  gauche. 
Elle  se  montra  ensuite  dans  la  bouche,  au  niveau  de  la  voûte  pala- 
line^  et  s*ulcéra  rapidement  de  tous  côtés.  Le  pus  s'écoulait  sur  le 
vïsa^re  etie  cou;  une  odeur  infecte  pénétrait  même  les  apparte- 
ments ;  enfin,  la  malade  mourut  dans  le  coma. 

Caraciérisiiqne  hishdogiqae  :  sarcome  à  petites  cellules  rondes, 

Obs.  XGIl  h  XCVL  Martuscelli  (1897).  —  Cinq  cas  de  sarcome 
des  fosseîinasa  les  relevés  à  In  clinique  du  professeur  Masse! ,  de  Naples, 
dans  le  courant  d'une  année.  Ils  étaient  caractérisés  cUniquement 
par  les  sympt<'imes  communs  suivants  : 

Obstruction  plus  on  moins  complète  des  fosses  nasales. 

abondante  sécrétion  muqueuse. 

Diminution  de  l'odoral. 

Rares  acres  d'asthme  survenant  la  nuit. 

Rhmorrhée  abondante  (tans  deux  cas;  le  plus  souvent  sécrétion 
niuciî-sfln^jrni  rvolen  le. 

Peu  de  modillcatîons  de  rouïe. 

Épiphora  dans  un  cas. 

Dans  deux  cas^  dnnleurs  irradiées  au  naso-pharynx. 

État  (général  variable.  Pour  la  plupart,  bonne  constitution. 

Coloration  de  la  lumeur  :  blanc  rosé  ou  rougeâtrc. 

Batt'e.  —  tJn  à  deu\  ans,  à  partir  du  moment  où  les  malades 
s^apercevaient  d'une  obstruction  nasale  pénible. 

Caractères  hislttli*(iiqiies  r  deux  cas  à  petites  cellules. 

Un  cas  de  sarcome  endolhéliaL 

Un  cas  de  myj^osarcome. 

L'n  cas  de  sarcome  m^hinique. 

Ons.  XGVÏL  pAYsoN  Cl^rk.  (1897).  —  Sarcome  de  la  cloison 
nasale  chez  une  femme  de  quarante-quatre  ans  présentant  des 
antécédents    liérédîliures  cancéreux.  Première    ablation   à   l'anse 
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Troide.  Examen  histologique  :  myxosarcome.  Deuxième  extirpation  ^^ 

plus  complexe  :  on  rabat  l'auvent  du  nez  suivant  le  procédé 
d'Ollier.  Ablation  de  la  plus  grande  partie  de  la  cloison  cartî  lai- 
neuse et  d'une  portion  du  septum  osseux  à  l'aide  de  ciseaux  et  de 
pinces.  Le  nez  est  ensuite  remis  en  place.  Guérison  sans  incident. 
Depuis,  la  malade  a  continué  à  se  bien*  porter,  et  le  dernier  exa- 
men du  nez  (fin  de  mars  1898)  ne  révéla  rien  qui  fît  craindre  utic  \^ 
récidive.  * 

Obs.  XCVllI.  RuTTEN,  de  Namur  (1897).  —Tumeur  nasale  chez 
un   homme  de  vingt-deux  ans.  Début,  il  y  a  six  mois,  par  des  ^ 

douleurs  névralgiques  à  gauche,  que  l'on  disait  être  d'origine 
dentaire.  Puis  sensation  de  plénitude  dans  le  nez.  DifBcuUt'  de 
mâcher  les  aliments  du  côté  gauche  ;  douleurs  frontales  et  in.'^om-  ^ 

nie.  Depuis  quelque  temps  seulement  douleurs*  intenses  in  Ira 
et   péri  -  orbitaires.    A    l'ophtalmoscope,    injection    veineuse    et  .m 

refoulement  des  membranes  de  l'œil  dans  son  segment  inférieii  r .  m 

Pas  d'examen  histologique,  le  malade  repoussant  toute  interven- 
tion opératoire.  Si  l'on  tient  compte,  dit  l'auteur,  des  symptômes 
Huix^nts  : 
Douleur  profonde  résistant  à,  toute  médication  ; 

Age  du  malade  ;  1 

Infiltration  diffuse  de  la  muqueuse  nasale  ;  \ 

Peu  de  tendance  de  la  tumeur  à  envahir  et  à  s'étaler  en  surffiee;  « 

Consistance  assez  ferme,  *'\ 

On  peut,  avec  presque  certitude,  se  prononcer  pour  un  fibrft- 
sarcome,  dont  le  point  de  départ  semble  être  le  maxiiliiiic 
supérieur.  j 

•Obs.  XCIX  et  C.  Seipert  {in  thèse  de  Strauss,  1897).  ~  '*  Sar-  J 

corne  des  méats  moyen  et  inférieur  droils  chez  un  homme  de  nua-  n 

ranle-huit  ans.  Extirpation  radicale.  Analyse  histologique  :  sarcome  'â 

à  petites  cellules  rondes  renfermant  également  des  élénieoU  fusn^  j 

cellulaires  ;  2*î  myxosarcome  de  la  partie  supérieure  du  septum  ear-  | 
tilagineux  chez  un  jeune  homme  de  seize  ans.  Extirpation  jinr 
résection  de  la  cloison  et  guérison. 

•  Obs.  ci.  Vouse^n  (1897).  —  Cylindroma  ostéoïde,  tumeur  aana-  ^ 

rnaleuse  rencontrée  dans  la  fosse  nasale  gi^uche  d'un  jeune  honinie  1 

de  dix-sept  ans.  Extirpation  à  l'anse  galvanique  et  à  la  cuiller  tnm  - 
chante.  On  ouvrit  également  un  kyste  qui  aliénait  à  cette  tumeur. 
Une  récidive  sous  forme  de  polypes  suspects  fut  extirpée  à  la 
curette  tranchante. 
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Ob8.  GII.  BA11KL4T  Baron  (1898).  —  S&rcome  alvéolaire  é  groues 
cellules.  Douleurs  violentes  au  niveau  dessourcilç  et  de  la  vo(|te 
nasale.  Écoulement  de  sérosité  par  le  nez  et  obstruction  nasale.  Il 
existait  en  même  temps  une  tuméfaotion  molle,  élastique,  dans 
Tangle  de  Toeil.  L'ablation  partielle  de  la  tumeur  nasale  à  l'anse 
froide  amène  une  sérieuse' hémorragie.  Lors  de  l'intervention  radi- 
cale, pratiquée  en  agrandissant  la  brèche  déjà  faite  dans  le  maxil- 
laire supérieur  par  le  processus  destructif,  on  voit  la  dure-mère  à 
nu,  la  couche  osseuse  qui  la  protégeait  ayant  été  détruite  par  le 
néoplasme.  Il  eût  été  dangereux,  dit  l'auteur,  de  chercher  dans 
cette  circonstance  à  curetter  l'intérieur  du  nez  sans  voir  ce  que  l'jon 
faisait.  Le  malade  a  guéri  et  la  déformation  de  la  face  consécutive 
a  été  fort  peu  considérable. 

Obs.  gui.  D*eub  (1898).  —  Un  cas  de  sarcome  nasal  avec  généra- 
lisation et  mori.  A  l'autopsie,  on  décou\Te  un  sarcome  du  cornet 
moyen  ayant  envahi  les  cdlules  ethmoidales  et  les  enveloppes  céré- 
brales. Adhérences  de  la  dure-mère  au  plancher  de  la  fosse  frontale 
gauche.  Lésions  de  méningite  avec  épanchement  de  liquide  sangui- 
nolent à  la  base  du  cerveau,  principalement  du  côté  gauche. 

Ckiraetéristiqae  histologique  de  la  tumeur  :  sarcome  endothéUaL 

Obs.  CIV.  Mackenzib  (1898).  —  Un  cas  de  sarcome  à  cellules 
rondes  et  très  vasculaire,  intéressant  encore  par  ce  fait  que  l'auteur 
a  constaté  la  coexistence  de  polypes  bénins  dans  une  fosse  nasale 
et  de  polypes  malins  dans  l'autre. 

Ôbs.  CV.  Martin  (1898).  —  Sarcome  nasal  chez  une  femme  de 
vingt  et  un  ans,  ayant  débuté  un  an  auparavant.  Épistaxis  très 
fréquentes,  tous  les  deux  jours,  d'où  état  d'anémie  précaire. 
M.  Jaboulay,  de  Lyon,  sans  pratiquer  aucun  délabrement  osseux 
et  sans  hémorragie  notable,  enleva  cette  tumeur  nasale  par  les  voies 
naturelles  avec  la  pince  et  la  curette,  suivant  le  procédé  Daniel 
MoHière.  Cette  tumeur  énorme  occupait  toute  la  narine  droite, 
toute  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  et  proéminait  à  l'extérieur 
dé  la  narine.  Il  y  avait  de  plus  envahissement  du  sinus  maxillaire 
et  compression  des  voies  lacrymales. 

Caractéristique  histologique  :  sarcome  à  myéloplaxes.  A  la  suite 
de  cette  extirpation,  plus  d'épbtaxis;  état  général  et  état  local 
excellents  en  novembre  1898. 

Obs.  g VI.  Poltak  (1898).  —  Sarcome  myxomateux  à  cellules  fusi- 
formes  du  sinus  maxillaire  droit  étendu  au  cornet  inférieur  droit  et 
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opéré  au  moyen  de  la  résection  temporaire  de  Langenbeek,  (Cettt 
observation  a  sa  plate  ici,  croyons-nous,  parce  que  dès  le  début  et 
jusqu*à  rintervention  on  pensa  à  un  sarcome  des  fosses  nasales 
proprement  dites;  d^ailleurs,  quoique  le  point  de  départ  ait  été, 
suivant  toute  vraisemblance,  le  sinus  maxillaire  droit,  le  cornet 
inférieur  du  même  côté  ne  tarda  pas  à  se  prendre.) 

Obs.  CVII.  Bar  (L.),  de  Nice  (1899).  —  Sarcome  nasal  chez  un  '      f,- 


Obs.  CI\.  Skmdziak,  de  Varsovie  (1899).  —  Fibrosarcome  volu- 
niineux  de  la  narine  gauche  chez  un  garçon  de  quatorze  ans,  se 
traduisant  par  d'abondantes  hémorragies  nasales  et  une  obstruc- 
tion persistante  de  la  fosse  nasale  gauche  datant  de  cinq  ans.  Puis 
apparut  une  suppuration  nette  du  côté  gauche  du  nez,  et  Ton  vit 
la  pommette  gauche  se  tuméfier;  la  déformation  s'accentua  de 
plus  en  plus.  Enfin,  survinrent  des  douleurs  dans  la  région  de 
l*arcade  sourcilière  du  même  côté  et  la  suppuration  cessa.  L*éma- 
ciation  du  sujet  était  considérable,  son  état  général  très  défec- 
tueux. Intervention  :  morcellement  à  l'anse  chaude.  Nouveau 
morcellement  à  l'anse  froide  :  hémorragies  sérieuses.  Enfin, 
après  avoir  attiré  l'énorme  tumeur  à  l'extérieur  avec  un  crochet, 
on  en  fit  l'ablation  définitive  à  l'anse.  Son  point  d'implantation 
était  situé  au  niveau  du  méat  moyen.  Un  fait  curieux  à  noter,  car, 
s'il  est  fréquent  lorsqu'il  s'agit  de  polypes  muqueux,  on  le  ren- 
contre rarement  dans  le  cas  de  sarcome  nasal,  c'est  la  présence 
à  l'intérieur  de  la  tumeur,  que  le  microscope  reconnut  sarco- 
mateuse, de  kystei  remplis  d'un  liquide  séreux.  Ces  kystes  étaient 
sans  doute  le  résultat  de  l'irritation  produite  par  des  opérations 
répétées. 
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homme  de  trente  ans.  Depuis  quelques  semaines  seulement,  il  M 

s'était  aperçu  d'une  gêne  nasale:  puis  survinrent  de  l'exophtalmie,  V  ^S 

une  diplopie  ennuyeuse,  enfin  une  céphalée  continue  et  très  dou-  -'^ 
loureuse.  Une  tuméfaction  fVontale  apparaît  en  même  temps  que 
l'exophtalmie  gauche  s'accentue  de  plus  en  plus.  On  fait  une  tré- 
panation exploratrice  du  sinus,  qui  renferme  des  mucosités  louches 
et  légèrement  purulentes.  Le  canal  fronto- nasal  est  rétréci.  Le  déve 

ioppement  de  la  tumeur  nasale,  les  épistaxis  répétées  et  la  persis-  M 

tance  de  l'exophtalmie  confirment  le  diagnostic  de  sarcome  du  nez  ^ 

avec  léger  empyéme  secondaire  de  voisinage.  "^ 

Obs.  CVIII.  Fremont  et  Dbmbrillac  (1899).  —  Sarcome  du   ne  ^^ 

guéri  par  électrofyse.  .  "^ 
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Obs.  CX.  Warthin  (Scott)  (1899).  —  Sarcome  à  eeUules  poly-  >| 

morphes    rkotlement   primitif  des   fosses    nasales.    Mort   rapide.  \ 

Autopsie  :  Métastases  généralisées  et  formation  d'une  masse  sareo-  • 
mateuse  dans  (a  cavité  ventriculaire  droite, 

Obs.  C\1.  GoLDsiiiTu    (1900).  —  Sarcome  nasal  avec  sinusite 

frontale  aiguë  et  phlegmon  de  Vorbiie. 

Ob».  CML  TiLLEY  (Herbert)  (1900).  —  Sarcome  de  la  cloison 
(côte  droilj  chez  une  femme  de  soixante-deux  ans.  Tumeur  rouge 
foncéT  ïari^^emcnt  pédiculée,  provoquant  d'abord  une  obstruction 
iiaâalt!  iTèA  gênante  et  des  épislaxis  répétées.  Ensuite  la  masse 
néoptasîque  vint  faire  saillie  au  dehors  par  l'orifice  narinal.  Abla- 
tion à  l'anse;  hémorragie  notable  et  tamponnement  énergique. 

Oeputs,  a  récidivé;  en  mars  1900,  la  tumeur  atteignait  le  volume 
d'un  gros  hai-icot,  de  couleur  rouge  pourpre,  prenant  naissance 
dans  k  région  du  lubercale  septal. 

Obs^  CXIII.  BaoecKiERT,  de  Gand(i9oi).  —  Lymphangiosarcome 
chez  uji  homme  de  soixante-douze  ans,*à  qui  on  avait*  arraché, 
à  plusieurs  reprises,  des  polypes  muqueux  transparents,  à  surface  4 

lisse  et  brillante.  La  moitié  gauche  de  la  face  est  tuméliée;  de  la  '4 

narine  gauche  coule  une  isécrétion  sanieuse  et  fétide;  à  l'entrée  de 
celte  narine  se.  voit  une  tumeur  grisâtre  déprimant  la  cloison 
îKin*ï  >  adliêier,  pas  plus  qu'au  plancher.  Pas  d'engorgement  gan- 
gljoniiau^.  \blation  par  voie  nasale  à  l'anse  froide. 

CaraclfTistique  histologique  :  sarcome  alvéolaire  endothélial. 
Mais  au  \khiI  de  quelques  jours,  la  tumeur  récidive  rapidement. 
Seconde  intervention  plus  complexe.  Le  malade  rentre  chez  lui, 
e^i  pris  de  froid,  gagne  un  érysipèle  de  la  face,  et  meurt. 

Obs.  CXiV  et  GXV.  Goomçs  (1901).  -^  Deux  cas  de  sarcome  du 
nez  et  de  la  face. 

Obs,  GXVL  KiAr  (M.  G.)  1901.  —  Sarcome  du  cornet  inférieur  .  . 
droit  chez  une  femme  de  cinquante-sept  ans.  Depuis  plusieurs 
mois  le  nez  était  bouché  et  la  tète  lourde.  A.  Tinspection,  tout  le 
cornet  inférieur  est  boursouflé,  lisse  et  saigne  au  moindre  conctact. 
Pas  de  ganglions.  Résection  de  la  presque  totalité  de  ce  cornet 
à  Fanse  rrolde.  Tamponnement. 

(laracléri^iique  histologique  de  la  tumeur.  —  Sarcome  pur. 
Récidive  uti  mois  après  :  tumeur  lobulée,  pâle  et  dure.  Interven- 
tion  plus  complète  proposée  (nov.  1901). 
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0b8.  GXVII.  Nardi  (igod).  —  Angiosarcome  de  la  cloUon  nasate 
chez  une  femme  de  vingt -six  ans.  La  malade  s'était  aperçue, 
depuis  un  mois  et  demi,  de  la  présence  au  niveau  de  la  narine 
gauche,  d'une  excroissance  charnue  qui  faisait  saillie  au  dehors 
et  saignait  légèrement  lorsqu'elle  faisait  des  efforts,  pour  se 
moucher.  Tumeur  ayant  la  forme  et  les  dimensions  d'une  petite 
dragée  ovale,  de  coloration  rosée,  de  consistance  molle  et  présen- 
tant une  sur/ace  inégale.  Point  d'implantation  au  niveau  du  tiers 
inférieur  de  la  cloison.  Ablation  à  l'anse  froide  est  suivie  d'une 
hémorragie  assez  abondante,  ayant  nécessité  la  compression  digi- 
tale et  le  tamponnement.  La  malade  n'a  pas  été  revue^ 

Caractères  microscopiques.  —  Angiome  lymphatique  à  la  phase 
fibro-4arcomateuse,  dont  le  stroma  renfermait  des  zones  et  un 
Ûssn  complètement  analogue  au  tissu  muqueux  du  cordon  ombi- 
lical, ces  zones  étant  disposées  autour  des  vaisseaux.  {Arehiv.  ital. 
di  taringoLf  avril  1902,  traduct.  in  Rev.  hebdom,  de  laryngoL, 
2d  juillet  1903.) 

Observations  personnelles. 

Obsbavation  I.  —  L...  Adèle,  ftgée  de  trente-deux  ans,  ouvrière 
en  jerseys,  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire.  Un  seul  de 
ses  fk^res  est  mort  à  vingt  ans,  en  Algérie,  durant  son  service  mili- 
ta ire,  d'une  affection  indéterminée. 

Ellemème  n'a  jamais  eu  qu'une  variole  bénigne  il  y  a  neuf  ans. 
Mariée,  elle  a  sept  enfants,  dont  quatre  sont  morts;  Tun  de  car- 
reau, un  autre  à  la  suite  de  méningite,  le  troisième  mort-né  (par 
compression  du  cordon,  parait-il),  enfin,  le  quatrième  emporté 
par  la  variole  à  trois  mois.  Les  trois  enfants  vivants  sont  actuel- 
le [uent  bien  portants;  le  dernier  est  né  en  décembre  1901. 

L'affection  semble  avoir  débuté  au  mois  de  janvier  1900  :  la 

malade  s'aperçut  à  ce  moment  d'une  «  grosseur  qui  poussait  dans 

âa  narine  gauche  1,  saignotant  de  temps  en  temps  et  subissant  une 

augmentation  passagère  lors  des  périodes  menstruelles.  Toutefois, 

H   n'y  avait,  à  cette  époque,  aucune  obstruction  nasale,  et  la 

tumeur  ne  grossissait  que  très  lentement.  Puis,  la  malade  remar* 

I,  à  sa  grande  surprise,  qu'elle  mouchait  «  des  morceaux  de 

ir  »,  de  véritables  petits  lambeaux  de  tumeur.  Enfin,  survint 

léformation  du  nez  d'un  seul  côté,  du  c6té  gaucl^e,  déformation 

i  s'est  toujours  accentuée  depuis. 

Prés  inquiète,  la  malade  va  consulter  à  l'hôpital  d'une  petite 
ie  des  environs,  où  l'on  fait  une  extirpation  sommaire  de  la 
Vol.  I.  > 
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tumeur  accessible  à  la  vue  en  relevant  un  peu  le  lobule  du  nez 
(août  1900);  mais  cette  intervention  reste  sans  résultats:  la 
tumeur  continue  à  s'accroître. 

,  Un  médecin  de  la  localité  entreprend,  en  novembre  1900,  un 
traitement  de  galvanopuncture  :  il  y  aurait  eu  légère  diminution 
à  la  suite  de  la  première  séance,  mais  cette  amélioration  a  été  de 
courte  durée.  Lignipuncture,  tentée  après,  n'a  pas  donné  de 
mdlleurs  résultats,  même  continuée  pendant  trois  séances,  et  a 
laissé,  au  poifit  le  plus  saillant  de  la  tumeur,  une  cicatrice  bien 
visible  actuellement. 

Jusqu'à  ce  mois  de  novembre  1900,  la  malade  avait  toujours 
respiré  facilement  par  la  narine  gauche;  ce  n'est  que  dans  les 
deux  derniers  mois  de  gestation  de  son  dernier  enfant  (novembre 
et  début  de  décembre  1901)  que  l'obstruction  est  devenue  complète, 
la  tumeur  prenant  subitement  un  accroissement  très  rapide;  en 
même  temps,  la  déformation  de  l'aile  du  nez  et  des  parties  voisines 
devenait  plus  considérable,  et,  de  temps  en  temps,  survenaient 
des  épistaxis.  Le  i5  décembre,  la  tumeur  apparaissant  à  l'entrée 
de  la  narine,  on  extrait  à  la  pince  la  portion  la  plus  saillante. 

Enfin  la  malade  vient  consulter  à  la  clinique  le  27  décembre 
1901. 

Son  état  général  n'est  pas  mauvais;  un  peu  amaigrie,  elle  ne 
présente  rien  de  particulier  à  signaler  en  dehors  de  l'affection 
nasale  qui  nous  occupe. 

Examen  local,  —  On  constate  la  présence  dans  la  narine  gauche 
d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  qui  déforme 
notablement  tout  le  c6té  gauche  du  nez  ;  ta  partie  la  plus  saillante 
de  la  tumeur  correspond  précisément  au  sillon  naso-génien;  la 
peau  de  toute  la  région  est  distendue,  mais  saine,  ayant  conservé 
tous  ses  caractères  y  compris  la  coloration.  Dans  la  fosse  nasale 
gauche,  la  masse  charnue  apparaît  rougeàtre;  elle  est  très  molle» 
mais  c'est  vainement  que  l'on  cherche  son  pédicule. 

D'après  l'ensemble  des  symptômes  objectifs  auxquels  viennent 
s'adjoindre  les  commémoratifs,  on  porte  le  diagnostic  de  sarcome 
des  fosses  nasales  ;  la  malade  entre  à  l'hôpital  civil  ce  même  jour« 

Le  28  décembre  on  entreprend  le  morcellement  de  la  tumeur  à 
l'anse  chaude  de  façon  à  éviter  autant  que  possible  l'hémorragie. 
Au  cours  de  cette  extirpation  par  les  voies  naturelles,  la  tumeur 
apparaît  molle,  presque  difïluente,  et  semble  avoir  son  point  d'im- 
plantation  sur  la  tète  du  cornet  inférieur.  On  se  sert  de  la  pince  à 
la  fin  de  l'opération. 
A  la  suite  de  cette  intervention,  la  malade  reste  couchée  deux 
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jours.  Son  état  général  est  assez  bon  et  oh  lui  permet  de  rentrer 
chez  elle  le  2  janvier  1903,  quitte  à  revenir  dans  trois  semaines,  si 
nécessaire,  pour  compléter  Textirpation.  Au  moment  où  elle 
quitte  rhôpital,  la  respiration  par  la  narine  gauche  n'est  plus 
entravée  et  la  malade  se  sent,  de  ce  fait,  soulagée. 


Durant  son  absence,  M.,  le  D'  Hoche  pratique  Texamen  histolo- 
gique  de  la  tumeur  morcelée  :  sarcome  fuso-ceUulaire. 

Le  2à  Janvier  la  malade  rentre  à  Thôpital  pour  une  extirpation 
plus  complète  de  sa  tumeur.  M.  le  doyen  Gross,  après  examen, 
décide  de  faire  une  résection  partielle  du  maxillaire  supérieur: 
l'opération  est  fixée  au  a8  janvier. 

Intervention  radicale  pratiquée  le  28  Janvier  1902  par  M.  le  pro- 
fesseur Gross. 
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Api^  les  Boins  préliminaires,  on  fait,  sous  anesthéaie  chlorofor- 
ifilque.  iltictsicn  classique  de  là  résection  du  maxillaire  supérieur  : 
incisîûn  pai  lanl  de  Tangle  interne  de  l'œil  et  descendant  le  long 
du  Hilton  nasogénien.  On  tombe  immédiatement  sur  une  tumeur 
d'aspect  analogue  à  celui  de  la  masse  qui  encombrait,  il  y  a  trois 
âemairii*^,  la  fckâse  nasale  gauche;  tumeur  bien  limitée  sans  aucun 
pi'olongetncnt  et  fixée  sur  la  partie  interne  et  supérieure  de  la 
>^  bra  riche  itioii  tante  du  maxillaire  supérieur.  L'extirpation  n'a  pré- 

sert tr  aucune  difTlculté  opératoire  spéciale.  Les  suite-  en  ont  été 
excellentes  el  la  malade  est  repartie  chez  elle  au  milieu  de  février 
en  bonne  voie  de  guérison. 

La  malade  a  donné  de  ses  nouvelles  au  mois  de  mai  1902.  La 
i'  grosseur  "  ne  semble  pas  avoir  tendance  à  reparaître,  la  cicatrice 
couinience  à  s'efîaoer,  et  la  respiration  se  fait  par  le  nez  absolument 
comme  avant  le  début  de  l'affection.  Plus  récemment  (octobre 
IWl)  r opérée  nous  écrit  que  sa  guérison  est  complète  :  plus 
d'obslruclion  nasale;  cicatrice  de  résection  à  peine  visible;  état 
général  e^tcelLcnt.  On  peut  donc  considérer  cette  malade  comme 
n'ayant  pas  de  récidive  au  bout  de  neuf  mois  (22  octobre  1902). 

Ods.  11.  —  A.  M...,  quarante  et  un  ans,  employé  de  bureau. 

Il  :?  a  !»lr  mois,  a  eu  un  abcès  dans  la  bouche  au  niveau  du  sillon 
gingivo-génien  supérieur  gauche.  En  même  temps  il  avait  une 
céphalée  intense.  L'abcès  s'est  ouvert  spontanément  au  niveau  de 
la  première  grosse  molaire  supérieure  gauche,  et,  depuis,  l'écoulé- 
ment  s'est  reproduit  tous  les  huit  ou  dix  jours.  C'est  un  écoule- 
ment d'i  m  de  mi- verre  de  pus  fétide,  et,  fait  à  noter,  sans  quHl  y 
ait  d^  lamèfaUion  préalable. 

tl  y  a  deux  mois,  le  malade  a  souffert  de  névralgies  très  intenses 
f  de  toute  la  moitié  gauche  de  la  face.  A  la  suite,  il  a  eu  une  épi- 

L  '  si  axis  abondante  qui  s'est  renouvelée  encore  une  fois  depuis.  Il  dit 

M^  ne  pa&  moucher  de  pus. 

Le  malade  vient  à  la  clinique  pour  guérir  cette  suppuration 
intermittente  le  i5  janvier  igoa. 

f:ittt  ai-tuvt  (15  janvier  1902).  —  État  général  mauvais  depuis 
k^lljurleinps  rirjiï. 

Èiùi  de  io  bvuche.  —  On  remarque  la  disparition  des  molaires 
supêricnn^  el  Tcxistence  d'une  petite  fistule  au  niveau  de  la  pre- 
mière groîîîse  molaire  supérieure  gauche,  par  où  s'écoule  un  peu 
de  sang.  LJn  slylet  introduit  dans  cette  fîstule  s'enfonce  de  3  centi 
mèlres  en'^iron  vers  la  fosse  nasale  gauche.  11  se  meut  dans  une 
masse  de  tissus  mollasses,  sans  rencontrer  d'os  dénudé.  ' 
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Examen  des  narines.  —  La  narine  gauche  est  obstruée  par  une 
masse  rougeâtre,  irrégulière,  non  sanieuse,  recouverte  de  veines 
dilata;  eUe  adhère  à  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale  et  pas  à  la 
cloison.  Extérieurement,  on  voit  un  peu  de  gonflement  de  la  joue 
au  niveau  de  la  fosse  canine,  qui  est  dépressible  et  peu  douloureuse. 
Au  niveau  du  grand  angle  de  Tceil  gauche,  la  pression  éveille  une 
très  vivo  dûuieur;  le  globe  oculaire  est  d*ailleurs  refoulé  en  haut  et 
en  dehon^.  I^a  vision  est  normale. 

17  janvier.  —  On  'fait  à  la  clinique  Tablation  à  l'anse  chaude  de 
la  portion  de  tumeur  qui  oblitère  la  fosse  nasale  gauche.  On  en 
fait  rt^hercher  la  nature  histologique  :  c'est  du  sarcome  fascicule, 
Aprèâ  ùc  morcellement,  on  aperçoit,  coexistant  avec  cette  tumeur 
maligne,  un  polype  muqueux  inséré  sur  la  muqueuse  supérieure 
saine,  ablation  de  ce  polype  à  Tanse  fW)ide. 

A  la  suite  do  cette  intervention,  la  narine  gauche  est  libre,  et  le 
malade  éprouve  de  ce  fait  un  léger  soulagement. 

Malheureusement,  l'état  général  reste  toujours  mauvais  et  le 
malade  succombe  à  une  syncope  cardiaque  due  à  la  dégénérescence 
du  tnycM^a^dI.^  alors  que  l'on  s'apprêtait  à  tenter  la  résection  du 
maxillaire  supérieur. 

AcTOPsiK.  —  Ouverture  du  thoreuc  :  Poumons.  —  Dans  le  lobe 
inléneur  du  |M>umon  droit,  en  avant,  on  aperçoit  une masse  dure 
qui*  à  la  coupe,  est  nettement  tuberculeuse/ 

Le  poumon  s'affaisse  peu. 

En  arrière,  adhérences  pleurales  des  deux  côtés  et  greffes  canoé- 
rtruscs  sur  les  plèvres. 

A  la  coupe,  poumons  farcis  de  nodules  tuberculeux.  Pus  dans 
les  bronches.  Nombreuses  cavernes. 

Cœur.  —  Surcharge  graisseuse. 

Le  myocarde,  au  niveau  du  ventricule  droit,  est  p/u«  mince  que 
oortnalenienl  et  aussi  plus  mou. 

Le  myocarde,  au  niveau  du  ventricule  gauche,  est  pâle  et 
d'épaisseur  à  peu  près  normale. 

Pas  de  dilatation  des  cavités  du  cœur. 

Appareil  valvulaire  intact. 

Ouverture  de  l'abdomen  :  Foie.  —  Renferme  de  nombreux  nodules 
cancéreux. 

inteslin.  —  Tuberculeux  sur  tout  son  parcours;  il  renferme  aussi 
le  nombreux  nodules  que  l'on  prendrait   facilement  pour  des 

^effes  cancéreuses. 

Reins.  ^  fde  se  décortiquent  pas  bien.  Présentent  un  certain 
ieçrré  de  néphrite;  sclérose  bien  nette. 


1 


t 
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Ou».  IJl  (duc  à  l'obligeance  de  M.  le  professeur  agrégé  Jacques). 
—  M.  V..»^  soixante- dix  ans  (Vasges),  vient  consulter  M.  le 
D''  Jacques  en  juin  1901  pour  une  obstruction  nasale  gauche 
datant  di*  plusieurs  mois.  Un  polype  a  été  extrait  peu  de  temps 
auparavant  par  le  médecin  du  malade,  qui  aurait  ensuite  cautérisé 
Le  nez  au  crayon  de  nitrate  d'argent.  M.  Jacques  constate  que  la 
narine  gauchr  i^i  presque  entièrement  oblitérée  par  une  synéchie 
bouri^q*ot>  nan  1  r  adhérant  au  plancher,  synéchie  mollbsse,  saignante, 
étend  lie  tMilrc  la  tête  du  cornet  inférieur  et  là  cloison  déviée  du 
même  cale.  Pas  d'ulcération,  ni  de  douleurs  spontanées,  ni  de  sup- 
puration. L'inlervention,  immédiateipent  pratiquée,  consiste  en 

'  rescision,  à  la  pince  emporte-pièce  de  Laurens,  du  tissu  synéchial 

pré^Iablenit'iîl  libéré  du  côté  du  plancher  au  couteau  galvanique. 
Cette  petite  intervention  provoque  une  hémorragie  assez  forte,  '[ 

nécessitant  la  cautérisation  ignée,  et  l'application  d'un  tampon  de 
gaie  iodotornn-e  que  le  médecin  ordinaire  du  malade  devra  extraire 
dans  quelques  jours.  Le  patient  est  renvoyé  chez  lui  avec  prescrip-  j 

tion  de  se  représenter  dans  une  quinzaine  pour  vérification. 

IJomme  il   fallait  s'y  attendre,  le  malade,  débarrassé  de   son  i 

otfiït  rue  tion  nasale,  remet  à  plus  tard  la  jvisite  promise,  et  ce  n'est  .    j 

que  neuriiiois  après,  en  mars  1902,  qu'il  se  représente  avec  une  \ 

récidive  de  son  affection  primitive.  j 

Cette  fois,  la  synéchie  est  plus  étendue  et  englobe  dans  une  , 

masî^e  unique  toute  la  région  antéro-inférieure  de  la  fosse  nasale  ] 

^rauchc.  La  lutneurest  ulcérée  au  niveau  de  la  tète  du  cornet  et 
un  slylel  intmtluit  rencontre  le  squelette  à  nu  en  un  point  assez 
limite.  En  même  temps  la  tumeur  a  gagné  vers  la  profondeur.  * 

EpistaxtB  spontanées  réitérées,  d'ailleurs  modérées.  ^ 

L'intervention,  plus  pénible  cette  fois  que  la  première,  ne 
permet  pas  de  dépasser  d'emblée,  à  cause  d'un  suintement  sanguin 
assex  abotidant,  les  limites  apparentes  du  néoplasme.  C'est  avec  î 

assez  de  peine  que  M.  Jacques  obtient   le  rétablissement  de  la  j 

perméabilité  de  la  fosse  correspondante,  et  encore  grèce  à  la  résec-  j 

tion  de  la  inHe  septale  donnant  attache  à  la  tumeur  du  côté  . 

interne.  Comme  la  première  fois,  le  malade  est  renvoyé  chez  lui,  le  j 

-  nez  tamponné  d'iodoforme,  avec  promesse  de   revenir  dans  la  . 

''  quinzaine.  Cette  fois,  un  cas  de  force  majeure  (érysipèle  compliqué) 

iietient,  deuï  mois  durant,  le  malade  à  la  maison.  Le  24  mai  seule- 
ment il  revient  s*ofTrir  à  l'examen  de  M.  Jacques  qui  a  le  regret  de 
constater    que    Faffection   s'est   rapidement    accrue   pendant  ces 
dernières  semaines.  L'entrée  de  la  fosse  nasale  gauche  est  considé 
rablement  jètrécîe  par  une  niasse  de  tissus  bourgeonnants,  d'un 
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rouge  un  peu  violacé,  afiQeurant  l'orifice  narinal.  L'aile  du  nez  est 
soulevée  ci  le  sillon  naso-génien  est  presque  effacé. 

Rien  do  >isible  encore  à  la  rhinoscopie  postérieure. 

h^  t»inuâ  maxillaire  ne  semble  pas  envahi.  L'extension  probable 
de  l^âlTecLion  au  cartilage  de  l'aile  du  nez  et  à  la  branche  montante 
du  maxillaire  engage  M.  Jacques  à  proposer  une  intervention  par 
voie  externe  qui  est  acceptée  et  sera  pratiquée  dans  quelques  jours 

0«io  ï9û^)  (^A  saivrej 
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BOUCHE     ET     PHAAYIfX     BUCCAL 

Abcès  rètro-pharyngien  idlopathiqae  ohes  on  adulte,  par 
)e  0^^  lïopyANN,  de  Cologne. 

Il  sagjl  d'un  homme  de  vingt-deux  ans,  n'ayant  aucun 
antécédent,  qui  avait,  en  dix-huit  jours,  considérablement 
maigri,  pnisquUl  avait  perdu  15  kilos.  A  Texamen,  on  obser* 
vait,  sur  la  paroi  postérieure,  une  tumeur  énorme,  fluc- 
lunnte,  qui  s'étendait  en  haut,  derrière  le  voile,  jusque  dans 
le  nasQ'pbarynx;  l'extrémité  inférieure  était  impossible  à 
apercevoir.  L'incision  donna  lieu  à  une  quantité  considérable 
de  pus  que  l'auteur  évalue  à  deux  tiers  de  litre.  Aussi  pense- 
Uil  que  la  poche  descendait  jusque  dans  le  médiastin  pos- 
térieur. Toutes  les  recherches  du  côté  de  la  colonne  verté- 
brale démontrèrent  l'intégrité  de  cette  région.  Quatre  ou 
cinq  semaines  après,  le  malade  était  guéri. 

L'auteur  insiste  ensuite  sur  la  rareté  de  pareils  abcès 
aigus  chez  Tadulte;  il  pense  qu'ils  peuvent  être  sous  la 
dépendance  d'une  infection  des  ganglions  de  cette  région. 
[La  Parole,  n«  7,  juillet  1902.) 


Contribution  à  l'étude  de  Tliypertrophie  de  l'amygdale 
ngnale,  par  MM.  Ferran  et  Rosénthal. 

La  siLuaiion  de  cette  glande,  la  difficulté  de  son  examen 

int  que  sa  pathologie  est  restée  mal  connue  du  clinicien. 

'amygdale  linguale  est  constituée  par  une  série  de  papille^; 

membraneuses  de  dimensions  et  de  nombre  variables.  Chez 


-^  34  - 

t'eiifanl,  c'est  un  lieu  d'élaboration  et  de  division  des  cel- 
lutes  lymphatiques;  à  partir  de  l'âge  de  quatorze  ans,  elles 
^'atrophient  pour  ne  laisser  subsister  à  Tâge  adulte  que 
quelques  follicules  isolés.  L'hypertrophie  de  Tamygdale  lin- 
guale n'est  pas  très  rare;  elle  apparaît  bhez  Tadulte  entre 
trente  et  cinquante  ans;  assez  fréquente  chez  Tenfant,  trè^ 
^âre  chez  le  vieillard.  La  diathèse  arthritique  joue  une 
tmpnrtance  relative;  la  syphilis,  au  contraire,  a  une  action 
prépoiuiérante;  elle  est  itës  fréquente  chez  les  malades 
atteinis  de  laryngite  tubercu4eui3e.  L'usage  du  tabac,  des 
boissons  alcooliques,  le  froid,  le  catarrhe  chronique  nasal, 
lacrymal  peuvent  entraîner  l'hypertrophie  des  tissus  adé- 
noïdes de  la  base  de  la  langue. 

L'hypertrophie  glandulaire  peut  être  soit  disséminée,  soit 
massive,  soit  en  nappe.  Le  symptôme  subjectif  principal 
mi  la  sensation  de  corps  étranger  arrêté  à  la  gorge,  sen- 
sation qui  s'accentue  au  moment  de  la  déglutition  des 
liquide.^  ou  de  la  .  salive.  Le  malade  éprouve  un  besoin 
presque  continuel  de  déglutir  à  vide;  certains  malades 
localisent  leur  douleur  au  niveau  dç  Tos  hyoïde.  Une  toux 
sèche,  quinteuse,  persistante  constitue  parfois  à  elle  seule 
toute  la  symptomatologie  de  J'a^ection  et  peut  déterminer 
une  petite  hémorragie,  dont  l'examen  laryngoscopique  per* 
mettra  de  faire  le  diagnostic;  certains  malades  éprouvent 
(tes  sensations  nauséeuses.  Les  troubles  phonatoires  sont 
rares  et  ne  s'observent  guère  que  chez  les  chA^iteurs,  au 
tnomerjt  de  l'émission  des  notes  aiguës. 

A  côté  de  ces  symptômes,  oh  observe  des  névralgies  ster- 
aates,  seapulaires,  cervicales,' des  cas  d'cesophagisme,  deé 
rus  d'asthme  bronchique,  des  crises  syncopales  et  d'ictus 
laryngé;  dans  ces  cas,  la  lésion  amygdalienne  agit  commt 
agent  provocateur  et  réveillerait  une.  névrose  latente  :  hys- 
térie ou  neurasthénie.  L'affection  ne  rétrocède  jamais  spon- 
lanémenL  L'examen  laryngoscopique  seul  permettra.de  faire 
la  diû|inostic.  L'on  ne  confondra  pas  l'hypertrophie  de 
l  aniyu-daîe  linguale  avec  les  kystes,  avec  les  tumeurs  mali- 
gnes <m  spécifiques,  qui  ne  tardent  pas  à  s'ulcérer. 
rDanîï  (es  cas  légers,  on  obtiendra  quoique  amélioration 
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avec  les  gargarismes  sulfureux,  les  badigeonnages  iodés.  .  j 

Dans  les  cas  plus  accentués,  avec  le  chlorure  de  une,  résor-  '  •• 

cine,  nitrate  d'argent;  Tacide  chromique,  dont  on  ne  peut  «^ 

nialheureusement  pas  localiser  Faction.  Quand  Thypertro-  '{ 

phie'est  très  prononcée,  riiitcrvention  chirurgicale .  devient  \ 

nécessaire.  Délaissait  Templôidu  bistouri,de  la  guillotine  et  { 

de  la  cui'ett'e  de  Winckler,  les  auteurs  se  servent  de  la  pince 
tranchante  de  Furet  ou  d'Escat  dans  l'hypertrophie  en 
nappe,  et  disent  avoir  obtenu  d'excellents  résultais  (^e  la 
cautérisation  ignée  à  l'aide  du  galvanocautère  et  sous  le  con- 
trôle du  miroir  laryngoscopique.  La  réaction  inflammatoire 
sera  combattue  à  l'aide  de  gargarismes  antiseptiques. 
{Lyon  méd.,  n«  34,  août  1902.)        D'  Mercier  Bellevue. 


NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Oblftération  des  narines  par  oioatriçe  Tioieiuie  oonséoù- 
tiT6  à  une  ulcération  snrrenae  après  la  rougeole;  auto- 
plastie,  par  M.  Jaijvquier,  chiru  gieu  des  hôpitaux. 

«^Fillette  de  cinq  ans  et  demi.  Rougeole  au  mois  de  sep- 
teiHi>re  1901.  Durant  la  convaliescence,  ulcération  sur  la  lèvre 
supèi^ure  et  autour  des  narines.  Rétraction  cicatricielle 
ot  oblitération  complète.  Première  opération  en  octobre  1901 
au  moyen  de  la  thermocautérisation,  puis  drainage  consé- 
cutif durant  dix  jours.  L'oblitération  est  revenue  en  dé- 
cembre 1901.  L'enfant  entre  le  7  avril  1902  dans  le  service  de 
Jalaguier. 

Première  opération  le  12  mai.  Narine  gauche. 

î^  temps, -^  Jalaguier  pénètre  dans  la  fosse  nasale  en 
taillant  un  petit  lambeau  quadrilatère  at  niveau  de  la  cica- 
trice naso-labi^le.  L'aile  du  nez  est  détachée  et  la  fac:; 
cruenlée  du  petit  lambeau  est  appliquée  sur  la  face  interne 
saignante  de  la  tsarine.  Suture  au  catgut  .   . 

2*  temps,—  Sur  la  région  de  l'apophyse  montante  du 
maxillaire,  taille  d'un  lambeau  quadrilatère  à  pédicule  infé- 
rieur. Le  lambeau  est  mobilisé  et  suturé  :  l^  à  la  muqueuse 
du  plt^ncfaer  de  la  foâse  nasale  et  de  la  partie  inférieure  de 
la  cloison;  2®  à  la  sous-cloison  et  à  la  peau  de  la  lèvre,  au* 
niveau  do  l'incision  du  petit  lambeau  cicatriciel. 


3^  temps,  —  Suture  du  lambeau  génien  et  suture  de  Tatle 
du  nez  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie. 

Deuxième  opération  le  30  juin  pour  la  narine  droite. 

Le  30  juillet,  la  fillette  est  présentée  à  la  Société  de  chi- 
rurgie; les  narines  fonctionnent  bien.  (Bull,  et  mém.  de  la 
Soc,  de  ohir.  de  Paris,  t.  XXVIII,  p.  891.) 

Kaufmamn. 


il 
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Une  obserration  de  flbro-myzome  du  naao-pharynx,  par 

le  1>  Chevalier,  du  Mans. 

Lorsque  le  malade  vint  consulter,  il  se  plaignait  de  trou- 
bles respiratoires,  accusés  surtout  pendant  la  marche.  Le 
faciès  est  celui  d'un  adénoldien;  l'audition  diminuée  à  gau- 
che; les  fosses  nasales  très  étroites.  L'examen  de  la  gorge 
permet  de  constater,  en  arrière  du  voile  du  palais,  du  côté 
gauche,  une  grosse  tun!ieur,  dure  et  lisse  au  toucher,  im- 
plantée en  avant  et  sur  la  partie  latérale  gauche  du  voile  du 
palais.  Après  avoir  éliminé  Texistence  d'un  fibrome  naso- 
pharyngien,  d'un  kyste  volumineux  ou  d'un  polype  muqucux 
nasal  plongeant  dans  le  naso-pharynx,  l'auteur  s'arrêta  au 
diagnostic  de  fibro-myxome,  affection  rare,  mais  pas  excep- 
tionnelle, étant  donnée  la  structure  fibro-muqueuse  de  la 
muqueuse  de  cette  région.  L'examen  histologique,  pratiqué 
sur  différentes  coupes  de  la  tumeur,  n'a  fait  que  confirmer 
ce  dernier  diagnostic. 

L'auteur,  après  avoir  décidé  le  malade  à  l'intervention, 
fit  d'abord  la  résection  de  la  tète  du  cornet  inférieur.  Trois 
semaines  après,  l'opération  eut  lieu  sous  chloroforme;  Tau- 
teur  essaya  à  différentes  reprises  d'enlever  la  tumeur  à 
l'anse  froide;  ne  pouvant  y  parvenir,  il  eut  recours  à  l'anse 
galvanocaustique  de  Chardin,  introduite  par  la  fosse  nasale' 
gauche,  et,  en  faisant  passer  le  courant  à  courts  intervalles, 
parvint  à  sectionner  graduellement  la  tumeur.  L'hémorragie, 
assez  abondante,  ne  céda  qu'au  tamponnement  serré  anté- 
rieur et  postérieur.  Revu  deux  ans  après  l'intervention, 
le  malade,  absolument  guéri,  ne  présente  aucune'  trace  de 
récidive.  {Bull,  de  laryngo-oto-rhinoL,  30  juin  1902.) 

D'  Mercier  Bei.t.evue. 
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Incontinence  d'urine   et  végétations    adénoldea,  par  it 

D'  ÉTIÉVANT, 

Les  observations  de  miction  involontaire  nocturne  d'ori- 
gine adénoldienne  sont  assez  rares,  certains  même  nient 
cette  influence.  Tel  n'est  pas  l'avis  de  l'auteur,  qui  fait  res- 
sortir, dans  des  observations  personnelles,  l'influence  in- 
contestable des  végétations  adénoïdes  sur  l'incontinence 
nocturne. 

En  1885,  Major  reconnaît  cette  influence,  et  avec  lui  dif- 
férents auteurs  sont  venus  dire  que  la  proportion  était  de 
40  0/0  dans  les  cas  compliqués  de  végétations  adénoïdes  et 
d'hypertrophie  des  amygdales.  Fischer  dit  que  la  proportion 
était  de  15  0/0  et  quo  tous  ses  malades  ont  guéri  de  leur 
énurèse  après  le  raclage  de  leurs  végétations. 

Pour  expliquer  celte  incontinence,  Major  invoque  la  sur- 
charge d'acide  carbonique  dans  le  sang;  Hack  imagina  la 
théorie  du  réflexe  nasal,  que  Mendel  essaya  de  réfiiter  en 
faisant  jouer  le  rôle  principal  à  l'insufOsance  de  l'hématose, 
à  l'anoxhémie  chronique  qui  résulte  de  la  gêne  de  la  respi- 
ration nasale.  Fischer  est  également  de  cet  avis,  et  attribue 
les  cauchemars,  l'anémie,  l'inaptitude  au  travail,  à  la  gêne 
respiratoire  éprouvée  par  les  adénoldiens,  et  surtout  par 
tous  ceux  dont  la  respiration  nasale  s'effectue  mal.  C'est 
ainsi  que  l'on  constate  l'énurèse  chez  les  enfants  qui  ont 
une  dégénérescence  polypolde  des  cornets  inférieurs,  une 
hypertrophie  de  la  muqueuse  chronique  ou  passagère.  Ou-  » 
tre  ces  altérations  locales,  il  faut  une  prédisposition  du  sys- 
tème nerveux  pour  que  ce  symptôme  puisse  se  manifester; 
quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bon  de  signaler  ce  symptôme  chez 
beaucoup  d'adénoldiens, 

L'adénotomie  est  suivie  d'un  succès  à  peu  près  certain, 
et,  dès  que  le  naso-pharynx  est  complètement  guéri,  l'énu- 
rèse ne  tarde  pas  à  disparaître.  L'auteur  conclut  à  la  néces- 
s:l3  de  l'intervention  chez  tous  les  adénoTdiens.  [Lyon  méd,^ 
n®  34,  août  1902.)  D'  Mercier  Bellevie. 
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Tabercnloaa  au  larfiuc  et  grossesse»  par  M.  Kuttner,  de 

Berlin. 

L'innuence  de  la  grossesse  sur  la  tuberculose  du  larynx 
n'a  pas  été  complèleroent  étudiée.  Cependant,  d'après  cer- 
taines observations,  Tauleur  a  pu  conclure  que  Thérédité 
n'existe  pas  toujours;  TafTection  pulmonaire  était  primaire 
dans  tous  les  cas,  et  toutes  ies  femmes  étaient  atteintes 
d  une  affection  pulmonaire  avant  le  commencement  de  la 
grossesse.  Chez  la  plupart,  Taffection  du  larynx  existait 
avant  la  conception;  chez  deux,  elle  apparut*  pendant  le 
sixième  mois;  chez  douze^  pendant  la  première  moitié  de 
la  grossesse* 
Aucun  enfant  ne  fut  porté  à  terme;  tous  naquirent  vivants, 

i  mais  ne  tardèrent  pas  h  mourir, 

t  Le  traitement  local  est  resté  impuissant;  le  rétablissement 

spontané  est  impossible  tant  que  la  grossesse  dure. 

!  L'auteur  est  davis  de  pratiquer  la  trachéotomie,  si  Tinfil- 

tration  s'étend  et  si  La  vie  est  compromise  par  la  dypsnée. 
La  grossesse  arrêtée  aussitôt  que  possible  seconde  les 
I  chances   de   la    mère;   mais^    après   le    septième   mois,    les 

I  fatigues  de  l'accouchement  peuvent  épuiser  la  femme.  Enfin, 

^  si  i  aiïection  du  larynx  est  avancée,  on  pratiquera  la  tra- 

I  chéotomie  avant  raccouchcment,  {BulL  de  laryngo-oto-rhi' 

nol,  W  mars  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Un  eas  de  laryngite  pour  dlagnostio,  par  M.  Béco,  de  Liège. 

Cas  bizarre  d'un  homme  de  soixante-dix  ans,  chaudron- 
nier, atteint  d'une  lésion  du  larynx  qui,  quoi  que  Ton  fasse, 
ne  se  modifie  pas.  Aspect  gris  sale,  raviné,  boursouflé,  de  la 
corde,  qui  parait  recouverte  d  une  sorte  d*enduit  pultacé. 
Mobilité  normale:  rien  à  la  trachée  ou  dans  le  rhino- 
pharynx;  pas  de  syphilis;  pas  d  adénite.  Lauteur  ne  peut 
dire  encore  la  nature  de  rafïection;  il  songea  d'abord  à  une 
dégénérescence  maligne,  puis  h  la  syphilis.  A  la  suite  d'un 
traitement  local  consistant  en  attouchements  divers  et 
m^me  en  eurettage,  les  cordes  vocales  reprirent  toujours 
leur  aspect  bossue  de  papier  mâché.   L'examen  anatomo- 
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pathologique  n*a  rien  pu  préciser;  rafTection  ne  ressemble 
pas  à  la  pachydermie.  Ce  n'est  pas  Topinion  de  M.  Capart, 
qui  croît  h  une  pachydermie  verruqueuse  que  Ton  remarque 
chex  les  candidats  à  la  tuberculose  ou  au  carcinome* 
M.  Rousseaux  serait  partisan  d'une  cautérisation  au  gai- 
va  no  ou  même  d'une  laryngo-fissure,  le  traitement  de  dou- 
ceur étant  insuffisant  M.  Beco  a  décapé  les  cordes  vocales 
avec  rinstrument  tranchant;  malgré  cela,  le  processus  conti- 
nue indéfininient  et  obstinément.  Le  malade  demande  un 
repos  de  deux  mois.  Il  revient  de  nouveau  et,  à  Taide  de  la 
pince  de  Gouguenheim,  on  enleva  en  une  seule  fois  lout  le 
revêtement  des  cordes  vocales  :  la  voix  redevient  sonore, 
mais  enrouée.  Les  attouchements  successifs  n*empéchent 
pas  la  reproduction  épithéliale  excessive,  qui  parait  cepen- 
dant se  ralentir.  Au  microscope,  les  couches  épithéliales 
superficielles  sont  très  épaissies  et  ramollies.  (Soc  belge 
d'oto-rhino-taryngol.,  juin  190L) 

D'  Mercier  Bellkvue. 
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ZoL  métiiiigite  séreuse  d'origiiie  otitique,  par  MM.  Lecéne  et 
Bourgeois. 

Lesî  auteurs  appellent  ainsi  une  complication  de  rotito 
suppurée,  caractérisée  anatomiquement  par  rhyperlt-usion 
du  liquide  céphalo-rachidien,  cliniquement  par  des  phéno- 
mènes d'irritation  cérébrale,  et  qui  guérit  par  une  interven- 
tion simplement  décompressive.  La  méningite  séreuse  peut 
évoluer  tantôt  rapide,  tantôt,  au  contraire,  avoir  une  évolu- 
tion tente,  progressive,  durant  plusieurs  mois. 

I^s  auteurs  rapportent  l'observation  d'un  jeune  honiinede 
dîx*huit  ans*  qui,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  présenta 
subitemcnl  des  convulsions,  localisées  surtout  à  droite,  vi%'e 
céphalée,  pupille  dilatée,  bref  tous  les  symptômes  d'une 
iéningite  classique.  Quelques  heures  après  ces  accidentel 
1  mastoTde  est  trépanée,  l'antre  ouvert  à  droite;  pas  de  pus, 
>oiiction  du  lobe  temporo-sphénoldal  donnant  issue  a  20  à  >^ 

0  grammes  de  liquide  céphalo-rachidien,  absolument  clair.  ) 

kféme  intervention  à  gauche;  on  trouve  un  peu  de  pus  dans  J 
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TanUc!,  la  ponction  cionne  issue  à  environ  15  grammes  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Aussitôt  après,  les  convulsions 
cessent  pour  ne  plus  reparaître.  Six  jours  après  l'opération, 
le  malade  a  encore  quelquejs  convulsions;  mais,  dès  le 
lendemain,  la  guérison  s'accentue;  deux  mois  après,  le  ma- 
lade est  bien  portant  et  ne  présente  rien  autre  chose  qu'un 
peu  de  surdité  da  Foreille  droite. 

MM,  Broca  et  Laurens  publient  l'observation  d'une  forme 
chronique  de  méningite  séreuse,  survenue  chez  un  enfant 
de  iTûize  ans,  atteint  d'otorrhée  droite  depuis  1893  et  qui,  à 
la  suite  d'un  évidement  pétro-mastoldien  pratiqué  en  1899, 
présenta  une  série  de  symptômes  cérébraux  qui  ne  dispa- 
rurent qu'après  une  ponction  du  ventricule  latéral,  dont  on 
sortit  une  quantité  notable  de  liquide  céphalo-rachidien;  dès 
le  lendemain,  l'amélioration  se  fit  sentir. 

Suivent  sept  observations  de  malades  qui,  à  la  suite  d'o- 
torrhée, présentèrent  des  symptômes  cérébraux  que  l'on 
attribua  tout  d'abord  à  un  abcès  :  la  ponction  donna  issue 
à  un  liquide  clair,  sous  pression;  dans  une  seule  observation 
il  y  eut  mort  avant  l'intervention,  les  autres  guérirent  dans 
un  temps  plus  ou  moins  long,  à  la  suite  de  la  ponction  du 
ventricule,  ou  même  de  l'incision  de  la  dure-mère. 

En  résumé,  la  méningite  séreuse  est  presque  toujours 
d'origine  otitique  :  le  caractère  anatomique  essentiel  est 
Faugmentation  de  quantité  du  liquide  céphalo-rachidien, 
surlout  dans  le  ventricule.  Le  début  est  brusque,  s'accom- 
pagne de  céphalée,  vomissements,  convulsions  et  torpeur. 
11  y  a  de  la  stase  papillaire,  le  plus  souvent  de  la  fièvre, 
quelquefois  des  vomissements;  la  respiration  ralentie.  Les 
convulsions  épileptil^rmes  deviennent  subintrantes  et,  join- 
tes au  coma,  décident  le  chirurgien  à  intervenir.  L'amélio- 
ration suit  de  près  l'intervention;  le  pronostic  est  fatal  si 
Ton  n'opère  pas.  Le  diagnostic  ne  peut  guère  être  fait  avant 
l'opération;  on  songera  toujours  à  un  abcès  cérébral  ou 
cérébelleux,  ou  même  à  un  abcès  extra-dural.  Du  reste, 
entre  l'œdème  périodique  et  la  méningite  séreuse,  il*  n'y 
a  pas,  pour  les  auteurs  de  diiïérenc^  essentielle.  D'après 
eux,  la  méningite  séreuse  agit  mécaniquement  par  l'hyper- 
tension crânienne  qu'elle  produit,  mais  il  n'en  est  pas  moins 
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vrai qu'elle  peut  engendrer  des  symptômes  grave§  et  par- 
fois mortels,  surtout  si  Ton  n'intervient  pas.  Dans  certains 
caSj  il  suffirait,  pour  mettre  fin  à  ces  accidents,  d'ouvrir 
simplement  la  dure-mère;  dans  d'autres  cas,  il  faudra  pra- 
tiquer Touverture  du  ventricule  latéral;  les  auteurs  préco- 
DÎseat  cette  dernière  intervention.  (Sem.  méd.,  21  juin  1902.) 

D''  Mercier  Bbllevue. 


Surdité  hystériqne  unilatérale  datant  de  cinq  ans  chez 
une  malade  atteinte  d'ôpilepsie  jaoksonienne,  par  le  D*  F. 
Chavaîike. 

L^  D^  Chavanne  a  observé,  dans  le  service  du  EK  Lannois, 
un  cas  intéressant  de  surdité  hystérique  unilatérale. 

L'oreille  atteinte  avait  déjà  présenté,  à  différentes  repri- 
sfîs,  ûe  la  suppuration.  La  surdité  s'était  déclarée  brusque- 
ment à  la  suite  d'une  attaque  d'épilepsie  jacksonienne, 
avec  aura  dans  le  bras  droit;  elle  remontait  à  cinq  ans. 

Depuis  cinq  ans,  la  malade  était  sujette  à  des  crises  tan- 
tôt jticksoniennes,  tantôt  hystériques. 

Au  moment  où  elle  entra  dans  le  service  du  D'  Lannois, 
elle  offrait  les  phénomènes  suivants  : 

Hémiauesthésie  droite,  sensibilité  normale  à  gauche.  Point 
hystérogène  ovarien  droit. 

Sensibilité  du  pavillon  abolie  à  droite,  normale  à  gauche; 
sensibilité  des  conduits  cartilagineux  et  osseux  et  du  tym- 
pan normale  et  égale  des  deux  côtés. 

Surdité  absolue  à  gauche.  Rinne  négatif.  Pas  de  per- 
ception aérienne  à  la  montre,  à  la  voix,  ni  au  diapason. 

Quelques  séances  d'électrisation  amenèrent  le  retour  de 
Taudition  dans  son  intégrité  à  peu  près  absolue.  {Ann.  des 
maL  de  VoreilUf  n*»  7,  juillet  1902.)  dp  Brindel. 


GROUP    et    diphtérie 

L'eau  û:Kyg6n6e  dans  le  traitement  de  la  diphtérie»  par  le 

D^  NoviKOv. 

D'après  le  D'  Novikov,  l'eau  oxygénée  donnerait,  dans 
la  diphtérie,  des  résultats  aussi  encourageants  que  les 
injections  de  sérum  antidiphtérique.  Si  les  fausses  mem- 
branes se  détachent  moins  facilement,  l'action  dépressive 


--  Sa- 
de la  toxine  diphtérique  se  trouverait  paralysée  par  leau 
oxygénée.  Le  peroxyde  d'hydrogène  s  emploierait  à  la  dose 
de  deux  à  trois  cuillerées  à  bouche  dans. un  verre  d*eau 
pour  gargarisme;  .les  petits  enfants  en  prendraient  une 
cuillerée  à  café  toutes  les  deux  heures.  Les  badigeonnages 
do  la  gorge  deux  ou  trois  fois  par  jour  activeraient  le  décol- 
lement des  fausses  membranes.  L>au  oxygénée  aurait 
donné  également  d'excellents  résultats  dans  les  stomatites 
d'origine  mercurielle.   {Sem,  méd.,  n®  26,  juin  1902,) 

D**  Mbrcibr  Bellevuk. 
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Ooitre  kystiqne  unilatérml  aymat  dét«niilBé  des  angi- 
dentfl  Asphyxlqnefl  par  compression  de  la  trachée,  par  le 

D*^  DlONIS  DU  SÉJOUR. 

L  observation  que  Fauteur  communique  se  rapporte  à  une 
institutrice  de  trente-huit  ans,  dont  les  suffocations  intenses 
ne  lui  permettaient  pas  de  se  mettre  dans  le  décubitus 
dorsal  sous  peine  d'asphyxie.  Lorsque  la  malade  vint  à  la 
consultation,  elle  portait  une  petite  tumeur  du  volume  d*une 
mandarine,  présentant  tous  les  signes  physiques  d'une  tu- 
meur du  thyroïde.  La  respiration  était  pénible,  Toppression 
manifeste  au  moindre  effort,  la  voix  légèrement  enrouée, 
Tétat  général  satisfaisant 

Au  cours  de  Fopération,  la  malade  fut  prise  de  spasme 
laryngé  nécessitant  la  trachéotomie;  puis  Tincision  mena 
sur  le  plan  de  clivage  du  kyste,  qui  fut  facilement  et  rapi- 
dement décortiqué.  Un  mois  après,  la  malade  était  complè- 
tement guérie  et  n'a  plus  eu  ni  accès  de  suffocation,  ni 
oppression,  ni  symptômes  de  bronchite,  ni  troubles  cardia- 
ques. En  terminant,  Tauteur  conseille  d'examiner  de  parti  pris 
le  corps  thyroïde  chez  tous  le  malades  présentant  des  acci- 
dents pulmonaires,  et  insiste  sur  Futilité  de  Tintervention 
chez  les  malades  porteurs  de  petits  goitres  kystiques. 
{Centre  méd.  el  pharmac,  juillet  1902.) 

jy  MsRaER  Bellbvue. 
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LE    SARCOME   DES   FOSSES   NASALES 

ÉTUDE    CRITIQUE 
DESCRIPTION    CLINIQUE    ET   TRAITEMENT 

(Suite') 
Par  M.  A.  OROSJEAN,  interne  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Anatomie   pathologique   et  pathogéi^e. 

Ce  n'est  guère  qu'au  xviir  siècle,  du  moins  d'après  les 
renseignements  qui  nous  sont  parvenus,  qu'a  commencé 
rétude  vraiment  scientifique  des  affections  chirurgicales  du 
maxillaire  supérieur.  Évidemment,  de  tout  temps,  dans  les 
siècles  antérieurs  comme  dès  l'antiquité,  les  «  guérisseurs  » 
et  les  médecins,  de  même  qu'ils  ouvraient  les  abcès,  ont 
toujours  cherché,  par  toutes  sortes  de  moyens,  à  détruire  les 
tumeurs  qu'ils  voyaient  naître  et  croître  sous  leurs  yeux; 
mais  il  faut  arriver  au  milieu  du  xviii'  siècle  pour  trouver 
une  description  de  tumeur  du  maxillaire  supérieur;  c'est  la 
suivante,  résumée  par  Bordenave»  dans  un  rapport  à  TAca- 
demie  de  chirurgie. 

M.  Doublet  fut  consulté  en  lyôô  par  une  dame  de  trente-neuf 
ans  qui  portait  depuis  quatre  ans  une  tumeur  du  volume  d*une 
noisette  à  l'angle  interne  de  l'œil  gauche.  Cette  tumeur  était 
vacillante  et  dure,  et  la  malade  n'y  ressentait  aucune  douleur, 
dais,  depuis  quelque  temps,  la  malade  se  plaignait  de  difficulté 

1*  Voir  n*  i,  du  3  janvier  1903. 

a.  BoADBNAVB,  Mémoirei  de  H Académie  de  Chirurgie,  t.  V,  1819,  p.  i65. 
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de  respirer  par  la  narine  gauche.  M.  Doublet  y  reconnut .  un 
polype  de  consistance  mollasse,  qu'il  crut  devoir  extraire  avant  de 
tenter  la  section  de  la  tumeur  extérieure.  Au  bout  de  quatre  mois, 
une  nouvelle  tumeur,  plus  considérable  des  trois  quarts,  revint,  fut 
extirpée  ensuite  et  suivie  de  guérison  un  mois  après.  Dans  ce 
temps  on  reconnut  encore,  dans  la  narine  gauche  un  nouveau 
polype  plus  mol  que  le  premier  et  qui  fut  traité  par  les  consomp- 
tifs.  Après  quelque  temps  un  troisième  polype,  et  une  troisième 
tumeur  se  manifesta  à  Tangle  de  Tœil.  Les  progrès  en  furent  plus 
rapides  et  accompagnés  de  douleurs  très  vives.  Malgré  ces  accidents 
rhabitude  du  corps  était  en  assez  bon  état  et,  quoique  la  peau  fût 
altérée,  la  tumeur  ainsi  que  le  polype  n'exhalaient  pas  d*odeur 
putride.  La  malade  parut  soulagée  par  l'ouverture  d'un  cautère; 
mais  malgré  cela  la  tumeur  de  l'angle  de  l'œil  fit  des  progrès  si 
considérables  et  le  sinus  maxillaire  que  l'on  n'avait  pas  soupçonné 
malade  se  remplit  si  exactement  que  les  portions  palatines  des  os 
maxillaires  se  séparèrent,  un  gonflement  considérable  survint  à 
toute  la  membrane  interne  de  la  bouche,  les  gencives  devinrent 
dures  et  racornies  et,  la  malade  mourut  au  mois  de  mars  1758.  A 
l'examen,  on  reconnut  une  tumeur  du  sinus  maxillaire  qui  s'éten- 
dait vers  la  tempe  et  vers  l'angle  de  l'œil  où  elle  avait  un  volume 
presque  double  de  la  portion  contenue  dans  le  sinus'. 


Quant  à  Fétude  histologique  des  tumeurs  sarcomateuses 
en  général,  on  peut  dire  que,  de  même  que  le  diagnostic  qui 
en  dérive,  elle  date  d'hier.  C'est  Lebert  qui,  vers  i85o,  a 
différencié  le  sarcome  (tumeur  fibro-plastique)  des  tumeurs 
cancéreuses  proprement  dites  ;  Robin  et  Paget  ont  ensuite 
distingué  différentes  catégories  dans  ce  groupe  des  tumeurs, 
fibro-plastiques  : 

lo  Des  tumeurs  à  corps  fibro-plastiques  proprement  dits; 

a®  Des  tumeurs  à  cellules  rondes  embryo-plastiques ; 

30  Enfin,  des  tumeurs  renfermant  des  éléments  spéciaux 
signalés  par  Mûller  :  les  myéloplaxes. 


I.  Cette  observation  ne  peut  pas  être  classée  parmi  les  observations 
citées  plus  haut,  car  en  la  lisant  attentivement  on  hésite  entre  une  tumeur 
du  maxillaire  et  une  tumeur  des  fosses  nasales.  Pour  plus  de  détails, 
consulter  la  thèse  Delaux  i883,  Paris,  d'où  celte  observation  est  extraite. 
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Aujourd'hui,  après  les  mémorables  travaux  de  Follin, 
Broca,  Lannelongue,  Nélalon,  Virchow,  Comil  et  Ranvier,  le 
genre  Sarcome  caractérisé  microscopiquement  par  la  dispo- 
sition spéciale  des  vaisseaux  au  sein  des  masses  cellulaires  < 
peut  être  subdivisé,  d*après  la  forme  des  éléments  cellulaires, 
en  un  certain  nombre  de.  variétés  : 

Sarcomes  à  cellules  rondes  ; 

Sarcomes  à  petites  cellules  fusiformes  ; 

Sarcomes  à  grandes  cellules  fusiformes,  etc.  3. 

Toutes  les  variétés  de  sarcomes  se  rencontrent  dans  les 
fosses  nasales  :  j'ai  pu  le  vérifier  dans  la  statistique  que  j'ai 
dressée,  et  elles  y  affectent  les  mêmes  caractères  macrosco- 
piques généraux  que  partout  ailleurs  :  tumeurs  arrondies, 
lisses,  rosées  ou  grisâtres;  mais  l'aspect,  la  consistance  et 
surtout  les  caractères  histologiques  de  ces  tumeurs  varient 
beaucoup  suivant  l'espèce  à  laquelle  on  a  affaire.  Aussi, 
décrirai-je  séparément  les  caractères  propres  à  chacune  des 
variétés  les  plus  fréquentes,  en  empruntant  la  classification  à 
M.  Gouguenheim  3. 

i"" Sarcome  éncéphaloïde  ou  embryonnaire.  C'est  une  tumeur 
molle,  d  une  coloration  légèrement  rosée.  Il  fuit  sous  le  doigt. 
Il  s'étend  avec  rapidité.  Si  on  le  racle,  il  donne  un  liquide 
blanc  et  assez  épais. 

Au  micrdscope^  on  aperçoit  dans  une  coupe  des  cellules 
embryonnaires  avec  noyau  à  nucléoles.  Les  cellules  s'étendent 
dans  la  muqueuse  environnante,  et  dans  les  culs-de-sac  glan- 
dulaires. La  forme  des  cellules  n'est  guère  variable,  elles  sont 
rondes. 

2»  Dans  le  sarcome  myéloïde,  les  cellules  sont  larges, 
aplaties;  elles  renferment  des  granulations  graisseuses;  les 
noyaux  varient  de  un  à  dix.  On  a  donné  à  ces  éléments  le 
nom  de  plaques  à  noyaux  multiples  ou  myéloplaxes.    La 

I.  CoRNiL  et  Ranvier,  Histologie  pathologique ^  3*  ôdit.,  igoi,  p,  826. 
3.  Extrait  de  la  thèse  de  Staraatiadès.  Paris,  1896,  p.  18  et  suiv. 
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consistance  de  ce  néoplasme  est  molle,  sa  coloration  rouge 
foncé. 

Jo  Le  j^arcome  fascicule  est  dur,  rouge;  ses  cellules  sont 
juxtaposées  et  forment  des  faisceaux  parallèles  en  s'entre- 
croîsant, 

4**  Dans  le  fibrosarcome,  le  tissu  fibreux  prédomine,  soit, 
comme  le  dit  Claverie,  que  le  néoplasme  fût  en  principe  un 
fibrome  et  que  les  éléments  sarcomateux  soient  venus  s'y 
ajouter,  ou  bien  que  ce  soit  le  résultat  de  la  marche  progres- 
sive de  la  tumeur.  Les  cellules  sont  toujours  fusiformes. 

5'  Le  sarcome  télàngiectasique  est  des  plus  rares. 

Telles  sont  les  variétés  les  plus  fréquentes  de  sarcomes 
nasaux  dont  j'ai  emprunté  la  description  histologique  à  une 
thèse  intéressante  de  Stamatiadès  sur  les  tumeurs  malignes 
des  Ibsses  nasales. 

P.  Tissier  ^  ajoute  à  ces  variétés  : 

^i  Le  méianosarcome,  observé  plusieurs  fois  (Lincoln,  Hey- 
niann,  Michaël.  H.  Clark),  sous  la  forme  de  tumeurs  grisâtres 
ou  d'un  gvh  noirâtre,  récidivant  facilement.  Il  faut  éviter  de 
les  confondre  avec  les  polypes  qui,  à  la  suite  d'une  hémor- 
ragie, peuvent  prendre  une  coloration  noirâtre.  » 

Enfin,  il  est  une  variété  très  intéressante  au  point  de  vue 
anatonio-pathologique  qui  nous  occupe,  c'est  le  myxosar- 
corne  des  fosses  nasales.  Longtemps,  on  s'est  demandé  si  les 
polypcB,  tumeurs  bénignes  des  fosses  nasales,  peuvent  dégé- 
nérer en  tumeurs  malignes.  Plusieurs  auteurs  répondaient  à 
celte  question  par  l'affirmative;  Billroth,  lui,  qualifiait  leurs 
assertions  de  «  mythe,  devenu  traditionnel  »,  lorsqu'en 
1 886-1889  les  docteurs  Bayer  (Bruxelles),  SchifTers  (Liège)  et 
Bonain  (Brest)  apportèrent  de?  observations  probantes  de 
transformation  sarcomateuse  de  polypes  nasaux. 

Dupont^,  dans  sa  thèse,  donne  Thistologie  du  myxosarcome 
d*après  Chevallier  :  ce  Le  myxome  des  fosses  nasales,  à  mesure 

!,  P*  TtSEisn,  Annales  des  maladies  de  l'oreille^  i8«j8,  n»  i,  p.  1 5  et  16. 
3.  DLjpofiT,  Thè&c  de  Lyon,  iSgS. 
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qu'il  avance  en  âge,  tend  à  s'éloigner  de  plus  en  plus  de  l'état 
embryonnaire. . .  Mais  si  ses  éléments,  au  lieu  d'évoluer  vers 
un  état  plus  parfait,  tendent  au  contraire  à  revenir  vers  un 
état  de  plus  en  plus  embryonnaire,  on  peut  voir  les  cellules 
perdre  presque  la  forme  adulte  et  se  rapprocher  de  la  forme 
ronde,  Ja  matière  amorphe  et  les  travées  «connectives  dispa* 
raitre  peu  à  peu.  On  a  ainsi  la  transition  entre  le  myxome  et 
le  sarcome  :  myxosarcome  ou  myxome  embryonnaire.  »  Cette 
proposition  est  énoncée  par  Chevallier  à  propos  du  myxome 
des  muscles^  des  aponévroses,  des  gaines  des  vaisseaux  et  des 
tendons;  Tauteur  voudrait  la  voir  énoncée  au  sujet  du  polype 
muqueux  nasal,  et  il  pense  que,  suivant  toutes  probabilités, 
elle  peut  y  être  appliquée.  «  Nous  pensons,  dit-il,  que  le 
polype  muqueux  du  nez  peut  évoluer  vers  la  forme  jeune  ;  ce 
n'est  pas  à  dire  que  du  moment  que  cette  transformation  est 
commencée,  latalemetit  elle  aboutit  au  sarcome.  Loin  de  là  ; 
nous  pensons  au  contraire  que,  sous  l'influence  des  causes 
étiologiques  que  nous  avons  énumérées,  le  myxome  évolue 
vers  la  forme  embryonnaire  et  se  fixe  dans  cette  forme  au 
moins  pour  un  temps.  Nous  avons  des  exemples  de  tumeurs 
qui  ont  conservé  pendant  des  années  les  allures  de  semi-, 
malignité,  sans  qu'au  bout  de  ce  temps  elles  se  soient 
modifiées  et  se  soient  rapprochées  en  rien  du  sarcome.  » 
L'auteur  de  cette  thèse  et  M.  Rollet  (de  Lyon)  qui  a  inspiré  ce 
travail,  placent  donc  le  myxosarcome  dans  une  situation 
intermédiaire,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  entre 
le  myxome  et  le  sarcome.  Nous  verrons  qu'au  point  de  vue 
du  pronostic  ces  productions  pathologiques  occupent  une 
place  analogue. 

Mais  je  crois  qu'il  y  a  lieu^  d'après  les  observations  que  j*ai 
recueillies  de  tous  les  côtés,  de  ranger  à  côté  des  autres 
variétés  de  sarcomes  décrites  plus  haut  une  espèce  sarcoma- 
teuse vraie  I  que  les  observateurs  ont  appelée  parfois  myxo- 

I.  Voyez  plus  haut,  dans  les  observations  citées,  celle  d'Odoni,  XXXV, 
et  aussi  |es  observations  XXXVII,  XLVIII,  L  et  LWil. 
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sarcomaleaseï,  le  préfixe  my(co  ne  servant  plus  dans  la  plu- 
part des  observations  qu'à  rappeler  l'origine  myxomateuse 
de  la  production  morbide  où  les  éléments  sarcomateux  ont 
Rni  par  se  substituer  aux  tissus  polypeux.  Ainsi  s'explique 
la  présence  dans  une  même  fosse  nasale  (obs.  II  de  M.  Jac- 
ques) d'un  sarcome  et  de  polypes  muqueux  ordinaires, 
coexistence  singulière  que  j'ai  relevée  plusieurs  fois  dans  la 
statistique  que  j'ai  faite.  Ainsi  s'explique  aussi  la  constatation, 
dans  des  récidives  de  polypes  muqueux,  d'excroissances 
sarcomateuses  franches  au  milieu  de  tissus  myxomateux 
bien  nets  ;  ces  excroissances  malignes  ont  d'ailleurs  progressé 
rapidement,  donnant  lieu  à  un  sarcome  pur  extirpé  dans  une 
intervention  radicale  >. 

Cotte  question  de  la  transformation  des  polypes  en  tumeurs 
malignes  a  été  envisagée  déjà  par  bien  des  auteurs  et  n'est  pas 
encore  résolue  d'une  façon  nette  et  précise.  Notre  ami 
M.  Bcrleinès  (de  Gharleville),  dans  un  récent  travail  sur  la 
transformation  épiihéUomateuse  de  ces  polypes  nasaux^,  émet 
cette  opinion  que  la  présence,  dans  une  même  fosse  nasale, 
de  polypes  à  côté  de  productions  malignes  peut  fort  bien  être 
due  n  lirntation  et  à  l'inflammation  causées  et  entretenues 
par  le  néoplasme.  La  réaction  se  traduirait  par  l'œdème  de 
voisinage  et  l'hypertrophie  polypeuse  de  la  muqueuse  autour 
du  pédicule  néoplasique.  M.  Bertemès  conclut  en  ces  termes  : 
<f  Sans  \ouloir  nier  complètement  la  possibilité  de  tranfor- 
raalion  épithéliomateuse  des  polypes  (dont  il  existe  deux 
obstTvatbns  sérieuses  de  Schiffers),  nous  ne  la  croyons  pas 
démontrée.  Nos  deux  observations,  où  les  conditions  d'exa- 
men étaient  particulièrement  favorables,  nous  ont  donné  un 
résultat  négatif.  Tout  ce  qu'on  peut  admettre,  mais  à  titre  de 
simple  hypothèse,  c'est  que,  chez  des  sujets  âgés  ou  prédis- 


i.  MyTomrcomateusey  sans  Irait  d*union. 
a.  Voyfz  les  observations  dont  le  compte  rendu  préw'de. 
3.  Bemiemès,  Polypes   muqueux    et  épilhclioma    des    fosses    nasales 
(flein  hebdi>m.  de  Inryngol.,  lyoo). 
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posés  héréditairement,  les  polypes  peuvent,  à  la  longue,  pour  f 

ainsi  dire,  préparer  le  terrain  et  faciliter  la  dégénérescence 
épithéliomateuse  de  la  muqueuse  nasale.  » 

Au  point  de  vue  du  siège^  ces  tumeurs  peuvent  apparaître 
sur  tous  les  points  des  cavités  nasales  ;  le  plus  habituellement  • 

(Tissier,  op,  cit.)  c'est  aux  dépens  de  la  muqueuse,  plus 
rarement  aux  dépens  du  squelette  cartilagineux  ou  osseux  et 
dans  ces  cas  le  pronostic  serait  plus  sombre  (Tissier).  On  les 
rencontre  au  niveau  de  la  voûte  des  fosses  nasales,  des 
cornets,  surtout  du  cornet  moyen,  au  niveau  de  Tapophyse 
palatine  du  maxiUaire  supérieur  (Tissier),  à  Tunion  du  plan- 
cher et  de  la  cloison  ;  mais  leur  siège  de  prédilection  est  sans 
contredit  la  cloison.  Plicque  voyait  une  tumeur  oialigne  dans 
chaque  polype  inséré  sur  le  septum..  Sans  aller  jusque-là,  on 
peut  tenir  pour  suspectes  toutes  les  végétations  que  l'on  voit 
naître  de  la  cloison. 

Dans  une  thèse  allemande  de  1899  i,  je  trouve  un  total  de 
56  observations  de  sarcome  dé  la  cloison. 

D'autre  part,  sur  un  total  de  i3i  cas  de  tumeurs  <le  la 
cloison  réunis  par  Arslan  (Archiv.  ital.  di  otoL,  f.  1,1895), 
il  y  avait  : 

10  cas  de  syphilis; 
25     —     tuberculose; 
45     —     sarcomes; 
37     —     polype  hémorragique  ; 
2     —     fibro  sarcome  ; 
I      —     adéno-fibrome  ; 
I      —     granulome  inflammatoire  simple  » . 
A  ce  sujet,  M.  Tissier  s'est  demandé  très  justement  si  ce 
nombre  presque  extraordinaire  de  sarcomes  du  septum  nctait 
pas  dû  à  ce  fait  que  l'on  rangeait  sous  l'étiquette  de  sarcome 
un  certain  nombre  de  productions  morbides  qui  n'élaient 
autre  chose  que  des  polypes  hémorragiques  de  la  cloison,  Db 

1.  E.  EiLER,  Inaugural-Dissertation,  Wûrzburgr,  1899,  p.  38  et  suiv. 
3.  D'après  Tissier,  op.  cit. 
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ses  savantes  recherches  histologiques,  il  tire  quelques  notions 
très  intéressantes  d'anatomie  pathologique  et  de  pathogénie. 
Pour  lui,  le  polype  hémorragique  de  la  cloison  doit  être 
rapproché  du  sarcome,  et,  sans  nier  le  rôle  de  Tinflammation 
dans  la  polhogénie  des  polypes  hémorragiques,  il  considère 
Je  fibrome,  le  fibrosarcome,  le  sarcome  globo- cellulaire 
comme  deiï  modalités  différentes  d'un  même  processus. 
Suivant  rérat  des  vaisseaux,  ces  nvodalités  se  diviseraient 
encore  en  sous-variétés  :  fibro-angiome,  sarcome  angioma- 
teux,  etc.,  a  Ces  conclusions,  ajoute-t-il,  appliquées  au 
fthiome  du  naso-pharynx  seraient  admises  partons,  et  cepen- 
dant nous  savons  que,  même  dans  le  cas  où  Texamen 
hisLologiqae  révèle  la  nature  d'un  fibrosarcome,  angio- 
mateux  ou  non,  l'ablation  totale  du  polype  pharyngien  est 
habituellement  suivie  de  guérison.  Il  n'y  aurait  donc  plus 
Heu  de  s'étonner  du  pronostic  bénin  de  certains  sarcomes  du 
nesL,  et  pnrticulièrement  de  ceux  qui  siègent  sur  la  cloison 
où  rintervention  radicale  est  singulièrement  facile  >.  » 

Je  me  propose  d'étudier,  au  chapitre  du  diagnostic,  les 
caractères  qui  différencient  le  sarcome  du  polype  hémorra- 
gique de  lii  cloison. 

Pour  tel  miner  ce  qui  a  trait  à  l'anatomie  pathologique  des 
tumeurs  sarcomateuses  des  fosses  nasales,  je  dirai  qu'elles 
affectent,  dans  ces  cavités,  aussi  souvent  la  .forme  diffuse  que 
la  forme  pédiculée  (mais  alors  c'est  un  pédicule  très  large, 
très  épais);  elles  ont  une  tendance  envahissante,  comme  les 
néoplasmes  malins  des  diverses  régions,  toutefois  un  peu 
moins  accusée;  elles  usent  et  détruisent  les  parois  osseuses, 
envahissent  le  sinus  maxillaire,  l'orbite,  —  les  myxosarcomes 
présentent  cette  dernière  particularité  (Dupont),  —  parfois  la 
baî^e  du  rràne,  l'observation  de  Durante  en  est  une  preuve  : 
envahissement  de  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  et  ensuite  des 
lobes  frontaux,  formation  d'un  abcès  latent  du  cerveau.  Ces 

I.  TisiiER,  op.  cit.,  p.  i4. 
% 
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sarcomes  noni,  toutefois,  aucune  tendance  à  se  porter  vers  en 
bas  du  c6té  de  la  voûte  palatine;  rarement  ils  se  dirigent  vers 
les  choanes  et  le  naso-pharynx,  mais  ils  viennent  assez  souvent 
faire  saillie  A  rexlérieur  à  travers  les  orifices  des  narines  agrjin- 
dis  ou  non.  Leur  vascularisation  étant  énorme,  souvent  tout 
à  fait  extraordinaire,  ils  saignent  facilement  et  donnent  lieu 
parfois,  lors  de  l'extirpation,  à  des  hémorragies  en  napfK's 
.extrêmement  considérables  dont  je  reparlerai  au  chapitre  du 
traitement. 

Étiologie. 

Les  jeunes  gens  et  les  adultes  des  deux  sexes  sont  surtout 
atteints  de  cette  alTection;  je  dis  surtout,  car  on  observe 
également  le  sarcome  du  nez  chez  le  vieillard. 

D  après  Delaux,  le  sarcome  myéloïde  appartiendrait  à  Teo- 
fance,  le  sarcome  fascicule  à  Tâge  adulte,  de  vingt  à  quaranle 
ans,  enfin  le  sarcome  embryonnaire,  essentiellement  malin» 
ae  montrerait  à  tous  les  âges,  mais  principalement  de  qua- 
rante à  cinquante-cinq  ans. 

J*ai  cité  un  cas  de  chondrosarcome  observé  par  Schmiegelow 
chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  et  un  cas  de  fibrosarcoiue 
rencontré  par  Monse  chez  un  enfant  du  même  âge  également. 

En  sommp,  ici  comme  dans  les  autres  régions,  le  sarconio 
se  distingue  des  cancers  par  le  choix  qu'il  fait,  en  généml, 
de  sujets  relalivement  jeunes.  ' 

Je  ne  crois  pas  utile  d'insister  longuement  sur  l'étiolo^ie 
de  cette  affection,  car,  de  même  que  celle  de  la  plupart  des 
tumeurs,  cette  étiologie  est  encore  aujourd'hui  fort  mal  connue 
et  la  majeure  partie  des  discussions  entreprises  actuellement 
À  ce  sujet  ne  servent  trop  souvent  qu'à  masquer  notre  igno- 

nce  de  la  cause  primordiale,  efTective. 

Deux  seuls  faits  sont  à  retenir  concernant  les  facteurs  élîo- 
igiques  probables.: 

r  L'influence  de  V hérédité  bien  mise  en  évident  par 
erneuil. 
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51°  L'irritation  produite,  non  seulement  par  une  inflam- 
mation chronique  due  à  des  polypes  muqueux  par  exemple, 
mais  encore  par  le  traumatisme  (Verneuil,  Nélaton)  auquel 
les  malades  ont  l'habitude  de  rapporter  l'origine  des  tumeurs 
dont  ils  sont  affectés.  Cette  influence  a  toujours  été  admise 
en  tant  que  facteur  étiologique  occasionnel,  la  cause  première 
nous  échappant  complètement.  Nélaton,  dans  sa  thèse  de 
i86o,  exprime  bien  ce  qu'il  y  a  de  juste  dans  cette  opinion 
populaire  répandue  autour  de  nous  : 

«  Toutefois,  quelque  secondaires  que  puissent  paraître  aux 
yeux  de  l'homme  de  l'art  ces  causes  purement  physiques,  il 
ne  serait  pas  juste  de  leur  dénier,  en  principe,  toute  espèce 
d'influence.  S'il  est  vrai  que  la  cause  qui  .préside  au  déve- 
loppement du  tissu  myéloplaxique,  comme  à  celui  de  la  plu- 
part des  autres  tissus  morbides,  consiste  essentiellement, 
souvent  même  uniquement,  dans  un  vice  de  nutrition  dont 
la  raison  première  nous  échappe,  ne  peut-on  pas  accepter 
aussi  très  raisonnablement  que  cette  cause  interne,  tout 
obscure  qu'elle  est  dans  sa  nature,  puisse  être  quelquefois 
provoquée  ou  même  seulement  aidée  dans  la  manifestation 
de  ses  effets  par  certaines  circonstances  extérieures  abor- 
dables à  nos  moyens  d'observation  ?  » 

Symptômes.  Évolution. 

Le  début  de  l'affection  est  presque  toujours  lent  et  insi- 
dieux. Ce  sont  ordinairement  des  épistaxis  qui  attirent  en 
premier  lieu  l'attention  du  malade.  Puis,  de  légères  douleurs 
qui  lui  paraissent  être  névralgiques,  qui  s'irradient  dans  toute 
la  région  malaire  soit  du  côté  atteint  seulement,  soit  des  deux 
côtés,  soit,  rarement,  dans  le  naso-pharynx.  La  confusion  est 
surtout  facile  lorsque  ces  douleurs  minimes  surviennent  par 
accès,  comme  cela  se  produit  quelquefois. 

Enfin  apparaissent  deux  symptômes  qui  commencent  à 
inquiéter  le  patient  :  c'est,  d'une  part,  la  gêne  de  respiration 
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nasale,  Tobsti^uclion  nasale  qui  survient  petit  à  petit,  mais 
dans  un  laps  de  temps  assez  court;  le  malade  fait  des  eflorts 
de  plus  en  plus  violents  pour  «déboucher  son  nez»,  mais  il 
n'arrive  qu'à  provoquer  des  épistaxis.  C'est,  d'autre  part,  la 
rhinorrhée  fétide  (qui  n'existe  pas  toujours)  qui  s'établit  gra* 
duellement  aussi.  Le  liquide,  d'abord  clair,  muqueux,  devient 
peu  à  peu  jaunâtre,  roux  ou  jaune  verdâtre  ;  il  est  parfois 
sanguinolent.  Il  est,  de  plus,  habituellement  fétide  :  il  n'a  pas 
la  fétidité  de  Tozène,  mais  une  odeur  excessivement  désa- 
gréable, parfois  une  odeur  de  putréfaction. 

L'obstruction  nasale  ne  va  pas  sans  l'anosmie,  qui  existe, 
dans  beaucoup  de  cas,  parfois  très  prononcée.  ' 

Les  épistaxis  se  renouvellent  de  plus  en  plus  fréquemment  ; 
elles  n'ont  d'habitude  rien  de  grave  par  elles-mêmes,  du 
moins  au  début;  elles  sont  simplement  gênantes;  elles 
ennuient,  tracassent  même  les  malades  qui  viennent  alors  se 
plaindre  au  médecin  de  ces  saignements  de  nez,  d'une  gêne 
de  respiration  ou  parfois  d'écoulement  nasal  par  une  ou  les 
deux  narines. 

Plus  tard  ces  épistaxis  contribuent  beaucoup  à  anémier  les 
malades;  on  en  trouve  —  j'en  ai  cité  une  observation  —  qui 
sont  tout  à  fait  affaiblis  par  ces  pertes  de  sang  continuelles. 

J'ajouterai  que  dans  quelques  cas  (Martuscelli)  on  a  observé 
des  accès  d'asthme  survenant  la  nuit  dont  on  peut  fort  bien 
s'expliquer  le  mécanisme  par  l'action  irritante  de  la  tumeur 
sur  le  reste  de  la  pituitaire,  irritation  qui  est  le  point  de 
départ  de  réflexes  analogues  à  ceux  que  nous  voyons  se  pro- 
duire journellement  par  le  fait  de  l'hypertrophie  des  extré- 
mités postérieures  ou  queues  des  cornets  nasaux. 

On  a  noté  beaucoup  plus  souvent  la  voix  nasonnée,  le 
malade  ne  respirant  plus  que  par  la  bouche. 

Enfin  un  symptôme  assez  singulier  que  je  trouve  signalé 
dans  un  petit  nombre  seulement  d'observations  et  qui  exis- 
tait dans  un  des' cas  qne  je  rapporte,  c'est  ce  fait  que  les 
malades  rendent  par  le  nez  des  fragments  de  tumeur,  «  des 
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morceaux  de  chair,  »  comme  disait  notre  malade.  Ce  rejet  de 
fragments  néoplasiques  peut  s'accompagner  d'épistaxis  ;  il  est 
parfois  suivi  d'amélioration  dans  la  respiration  nasale  (Le 
Fur,  thèse  de  Paris),  les  fosses  nasales  étant  momentanément 
désobstruées. 

\  tous  ces  symptômes  fonctionnels  subjectifs  viennent  se 
joindre,  lorsque  le  malade  vient  consulter  le  médecin,  des 
sij^nes  d'un  autre  ordre,  mais  non  moins  importants,  je  veux 
parler  des  caractères  physiques  de  la  tumeur  nasale  que  la 
rhinosœpie  nous  permet  actuellement  d'observer.  La  rhino- 
scopie  antérieure  est  celle  qui  nous  rend  le  plus  de  services 
dans  ce  cas  particulier.  On  aperçoit  une  tumeur  fixe,  non 
pédiculée  le  plus  souvent,  arrondie  et  lisse  :  sa  coloration  de 
fond  est  d'un  blanc  rosé,  parfois  grise  ou  rougeâtre.  On 
voit  souvent  se  détacher  sur  ce  fond  des  stries,  des  lignes 
sinuGuseà  plus  rouges,  qui  sont  des  vaisseaux.  Cette  masse 
saigne  d'ailleurs  très  facilement  au  moindre  contact  d'un 
Instrument. 

(In  peut  quelquefois  aperce\X)ir  la  tumeur  en  relevant  sim- 
plement le  lobule  du  nez  pendant  que  le  patient  penche  la 
télé  en  arrière;  parfois  même  la  tumeur  vient  faire  saillie  hors 
des  orifices  du  nez  sous  forme  d'une  masse  d'un  gris  sale  ou 
encore  rougeâtre.  A  la  suite  d'un  tamponnement  antérieur 
des  fosses  nasales  pour  épistaxis  on  a  pu  prendre  cette  masse 
sanieuse,  sortant  légèrement  à  travers  la  narine,  pour  un 
tampon  d'ouate  oublié. 

Le  stylet  introduit  dans  la  narine  peut  apprécier  non  seule- 
ment les  caractères  de  consistance,  mais  aussi,  lorsque  la 
tumeur  est  quelque  peu  volumineuse,  son  siège  exact,  son 
point  d'implantation  autant  qu'il' est  possible  de  le  déter- 
miner. 

En  ce  qui  concerne  la  consistance,  la  palpa tion  à  l'aide  du 
stylet  donne  des  renseignements  un  peu  différents  suivant 
la  variété  à  laquelle  on  a  afTaire  : 

M  Lis  sarcomes  embnonnaires  sont  de  consistance  molle 
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et  donnent  lieu  à  cette  fausse  sensation  de  fluctuation  que 
donnent  par  exemple  les  fongosités. 

»  Les  sarcomes  fascicules  ont  une  consistance  plus  ferme  et 
donnent  à  la  palpation  la  sensation  d'un  tissu  bien  élastique 
et  ferme.  Ce  n'est  que  lorsqu'ils  sont  creusés  de  nombreuses 
%  acuoles  ou  de  véritables  kystes  (ce  qui  arrive  quelquefois) 
qu'ils  peuvent  produire  la  fluctuation. 

I)  Quant  aux  sarcomes  myéloïdes,  à  leur  période  d'état,  ils 
sont  durs,  de  la  consistance  d'un  fibrome.  Plus  tard,  quand 
ib  sont  ramoilis  ou  qu'ils  ont  subi  la  dégénérescence  ^raïs- 
seuse,  ils  donnent  les  mêmes  signes  de  fluctuation  au  palper 
que  les  sarcomes  embryonnaires. 

)i  Les  fibro sarcomes  ont  la  même  consistance  que  les  sar- 
comes fascicules,  leur  fermeté  est  même  plus  prononcée- 

»  Les  ostéosarcomes  ont  une  dureté  qui  ne  permet  pas  de 
les  confondre  avec  les  autres  variétés  i .  » 

La  rhinoscopie  postérieure  permet  de  reconnaître  l'état  du 
cavum  et  les  limites  postérieures  de  la  masse  néoplasîqiie.  Â 
vrai  dire  elle  a  moins  d'importance  ici  que  la  rhinoscopie 
antérieure  jointe  à  l'exploration  à  l'aide  du  stylet. 

Par  suite  de  l'augmentation  de  volume  du  néoplasme,  le 
nez  a  subi  des  déformations  qu'il  est  facile  de  constitci  :  il 
peut  être  élargi  au  niveau  de  l'entrée  et  d'un  seul  côté,  comme 
le  fait  s'est  présenté  dans  notre  observation  I.  Ce  peut  rtre, 
au  contraire,  la  partie  supérieure  de  l'auvent  nasal  qui  ^oil 
déformée.  Ordinairement,  la  déformation  est  unilat<^rale; 
même  dans  le  cas  où  la  cloison  est  envahie  par  la  tumeur 
qui  proémine  dans  les  deux  fosses  nasales,  il  y  a  toujours  un 
côté  où  la  déformation  est  plus  accentuée;  c'est  celui  qui  a 
donné  naissance  au  néoplasme.  Dans  deux  cas,  que  j'ai 
ignalés,  de  Gérard-Marchant  et  de  Lang,  la  tumeur  vint  faire 
^illie  sur  le  dos  du  nez  sous  forme  d'une  masse  rouge  et 
9actuante.  Ges  cas  sont  très  rares;  en  effet,  la  masse  sarco- 
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mateuse  ne  se  dirige  pas  du  côté  des  t^uments  et  les  ulcère 
encore  plus  rarement.  Si  par  hasard,  comme  dans  les  cas 
cités,  elle  vient  faire  saillie  sous  la  peau,  celle-ci  est  saine  et 
garde  ses  caractères  de  mobilité;  tout  au  plus  perd-elle  son 
épaisseur  et  sa  coloration  normales  pour  devenir  fine  et  rouge 
ou  bien  légèrement  violacée. 

Si  ces  néoplasmes  ne  sont  pas  diagnostiqués  et  traités  au 
début,  ils  ont  natureUement  tendance  à  s'accroître,  à  envahir. 
On  signale  dans  la  littérature  un  certain  nombre  de  cas  où 
par  leur  envahissement  progressif,  par  la  compression  qu'ils 
exercent  sur  l'orifice  de  la  trompe  d'Eustache,  ils  ont  modifié 
sensiblement  l'ouïe;  d'autres  cas  où  ils  compriment  de  la 
même  façon  les  canaux  lacrymo-nasaux,  ce  qui  provoque  de 
l'épiphora  :  ceci  est  une  complication  assez. fréquente;  mais 
les  redoutables  envahissements  sont  ceux  qui  se  produisent 
vers  l'encéphale  par  la  lame  criblée  de  l'ethmolde,  provo- 
quant de  la  méningo- encéphalite,  des  abcès  latents,  causes 
de  mort  subite  parfois  absolument  imprévue  (Knight,  Du- 
rante), ou  vers  les  orbites,  c'est  alors  l'origine  d'une  exoph- 
talmie progressive  qui  donne  au  malade  le  n  frog  face  »,  un 
faciès  qui  rappelle  celui  de  la  grenouille  (Castex).  Les  muscles 
de  l'œil  se  paralysent,  surtout  le  droit  externe  et  l'élévateur  de 
la  paupière  supérieure  (Stamatiadès).  L'envahissement  des 
sinus  a  moins  de  gravité;  pourtant  une  fois  il  a  amené  la 
mort. 

Du  reste,  il  n'y  a  pas  constamment  absorption  des  tissus 
avoisinants  par  le  néoplasme.  On  a  observé  aussi  le  Tefoule- 
ment  de  ces  tissus  (Duplay)  ;  la  cloison,  au  lieu  d'être  envahie, 
peut  être  refoulée  du  côté  de  la  narine  saine;  toutefois,  ces 
cas  sont  rares  ;  il  y  a  le  plus  souvent  usure,  perforation  et 
destruction. 

Malgré  tout,  l'état  général  se  conserve  bon  jusqu'à  la 
période  ultime;  il  faut  dire  cependant  que  celte  période  ter- 
minale peut,  par  exception,  arriver  assez  rapidement  :  en 
quelques  mois  certaines  tumeurs  sarcomateuses  peuvent  réci- 
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diver  plusieurs  fois  en  dépit  de  toutes  les  interventions  les  ^ 
plus  radicales  et  finalement  se  généraliser  et  entraîner  la 
mort.  Plusieurs  observations  sont  là  qui  le  prouvent.  Quant 
au  laps  de  temps  nécessaire  à  un  sarcome  des  fosses  nasales 
pour  déterminer  les  complications  dont  j'ai  parlé,  puis  la  mort, 
il  est  très  di^icile  de  le  dire  d'une  façon  précise.  Cela  dépend 
d'ailleurs  beaucoup  de  la  variété  de  sarcome  dont  il  s'agit.  Je 
Ile  reviendrai  pas  ici  sur  ces  différences  d'allures  des  tumeurs 
suivant  qu'elles  appartiennent  à  telle  ou  telle  variété;  pour 
donner  une  bonne  idée  de  ces  différences,  qu'il  me  suffise  de 
rappeler  l'observation  de  Lehmann,  où  une  dizaine  de  mois 
seulement  ont  séparé  la  terminaison  fatale  du  moment  où  le 
patient  s'est  aperçu  pour  la  première  fois  de  sa  gêne  nasale  ; 
et,  d'autre  part,  l'observation  de  Duplay,  où  dans  l'espace  de 
douze  ans  la  tumeur  avait  à  peine  acquis  le  volume  d'une 
noisette. 

Un  fait  bien  spécial  aux  productions   sarcomateuses  en 
général  et  que  nous  trouvons  très  net  ici,  c'est  de  ne  pas    • 
déterminer  d'adénopathies,  du  moins  pas  avant  une  période 
tardive,  presque  ultime.  Ce  sont  alors  les  ganglions  sous- 
maxillaircs  qui  s'engorgent  et  s'hypertrophient. 

Enfin,  un  dernier  caractère  de  ces  sarcomes,  qui  peut 
même  devenir  important  pour  le  diagnostic,  c'est  la  facilité 
avec  laquelle  ils  récidivent  sur  place  au  bout  de  quinze  jours, 
un  mois,  deux  mois  et  davantage;  ils  sont  la  plupart  du 
temps,  les  myxosarcomes  surtout,  d'une  ténacité  vraiment 
desespérante  et,  comme  nous  le  verrons,  on  ne  saurait. trop 
multiplier  contre  eux  les  moyens  de  destruction,  rugination,  | 

cureltage,  cautérisation,  pour  se  mettre  à  l'abri  des  récidives.  v 

i 

Diagnostic.  '^ 

Tous  les  auteurs  s'accordent  pour  reconnaître  que  le  diag-  ^ 

nostic  des  sarcomes  du  nez  n'est  pas  chose  facile,  et  certes, 
comme  le  fail  remarquer  Castex,  ce  n'est  pas  un  des  moin- 
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dres  services  rendus  par  la  rhinoàcopie  que  d'avoir  déjà 
contribué  dans  une  large  mesure  à  diminuer  les  difficultés 
de  ce  diagnostic,  et  celles  du  traitement,  en  permettant  de 
découvrir  d'abord  et  d'e)ttirper  ensuite  par  les  voies  naturelles 
une  petite  tumeur  à  son  début,  cachée  dans  quelque  coin  des 
fosses  nasales. 

Lorsque  Ton  a  constaté  la  présence  d'une  tumeur,  dune 
grosseur  quelconque,  à  l'intérieur  des  fosses  nasales,  la  pre- 
mière question  que  l'on  se  pose  est  celle  de  savoir  s'il  s'agit 
d'une  tumeur  liquide  ou  d'une  tumeur  solide. 

Les  tumeurs  liquides,  bosses  sanguines,  hématomes,  abcès 
de  la  cloison,  ont  pour  caractère  de  proéminer  des  deux  côtés 
du  septum  et  d'être  fluctuantes  ;  la  muqueuse  qui  les  recouvre 
est  ordinairement  enflammée  et  de  coloration  rouge  foncé. 

Certains  sarcomes,  les  sarcomes  myéloîdes,  de  même  que 
d'autres  tumeurs  cancéreuses  encéphaloldes,  peuvent  pré- 
senter de  la  fluctuation,  tel  était  1q  cas  du  malade  de  Rendu. 
La  tumeur  existait  des  deux  côtés  de  la  cloison  du  nez  ;  elle 
était  molle,  rénitente,  rosée;  l'examen  digital  faisait  sentir 
une  fluctuation  allant  d'une  narine  à  l'autre;  aussi  le  chirur- 
gien crut-il  à  un  abcès.  L'incision  ne  fit  pas  sortir  la  moindre 
goutte  de  sang  et  un  examen  plus  approfondi  démontra  qu'il 
s'agissait  d'une  tumeur  encéphaloïde  > , 

Le  diagnostic  avec  les  hématomes  et  les  abcès  de  la  cloison 
peut  donc  être  très  embarrassant.  C'est,  alors,  sur  les  anté- 
cédents, les  commémora  tifs  (traumatisme  dans  le  cas  d'héma- 
tome, maladie  infectieuse  au  cas  d'abcès),  que  l'on  se  basera 
surtout  pour  affirmer  qu'il  s'agit  ou  non  de  néoplasme.  En 
cas  d'incertitude,  on  aura  la  ressource  de  faire  une  ponction 
qui,  dans  le  cas  de  sarcome,  ne  donnera  rien  ou  simplement 
un  peu  de  «érosité  ix3iigeàlre. 

S'agit-il  d'une  tumeur  solide,  on  pourra,  tout  d'abord, 
penser  à  un  corps  étranger,  à  un  rhinolithe  ou  calcul  nasal, 
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mais  leur  coloration  est  plutôt  blanc  grisâtre,  uniforme  ou 
tachetée  de  noir,  leur  surface  rarement  lisse,  le  plus  souvent 
bosselée,  chagrinée  ou  anfractueuse,  avec  des  débris  de 
luutes  Sortes,  épithéliaux,  muco-purulents  et  autres,  au 
niveau  de  leurs  anfractuosités.  Le  diagnostic  devient  plus 
difficile  quand  ils  sont  rougeâtres  et  environnés  eux-mêmes 
d'une  muqueuse  enflammée  :  la  palpation  à  Taide  du  stylet 
dissipem  1res  rapidement  Terreur,  soit  que  le  stylet  donne 
une  percussion  nette  de  corps  étranger,  soit  qu'il  passe 
au-dessus  et  de  chaque  côté  de  la  tumeur,  qui,  alors,  repose 
simplement  sur  le  plancher  des.  fosses  nasales. 

La  difficulté  est  plus  grande  lorsqu'il  s'agit  du  diagnostic 
avec  le  papitlome^  qui  donne  parfois  des  végétations  sus- 
pectes; mais  on  reconnaîtra  aisément  le  papillome  à  ses 
granulations  d'un  gris  rosé,  parfois  ea  chou-fleur,  n'ayant 
aucune  tendance  ni  à  l'ulcération*  ni  à  l'envahissement  des 
os  voisins. 

Le  polype  fibreux  naso-pharyngien  a  quelquefois  tendance 
à  î**élendre  en  avant  dans  l'intérieur  des  fosses  nasales. 

u  Us  poussent  de  nombreux  prolongements,  dit  M.  Le 
Denlii',  parfois  du  côté  des  fosses  nasales  exclusivement, 
maïs,  bien  souvent,  dans  de  nombreuses  directions  et 
envahi  ?^sent,  simultanément  ou  successivement,  le  sinus 
maiiillaire»  l'orbite,  la  fosse  zygomatique,  etc.,  affectant 
alors  les  allures  d'une  production  maligne...  Ils  offrent 
comme  tinît  saillant,  surtout  lorsqu'on  les  compare  aux  sar- 
comes, d'appartenir  exclusivement  à  l'adolescence.  Le  polype 
s^ircomaLeux,  au  contraire,  est  une  maladie  soit  de  l'âge 
adulte  avancé,  soit  de  la  vieillesse.  »  Ceci  est  vrai  dans  beau- 
coup de  cas  :  le  polype  du  naso-pharynx  ne  se  rencontre 
plufii  en  effet,  après  l'âge  de  vingt-cinq  ou  trente  ans;  mais, 
on  voit  parfois— je  l'ai  montre — le  sarcome  des  fosses 
nasilles  dans  l'adolescence,   l'enfance  même.  C'est  par  le 

I.  L^tmt  de  clinique  chirurgicale.  Pari»,  1877. 
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toucher  digital  du  pharynx  que  se  fera  le  diagnostic;  les 
fibromes  naso-pharyngiens  sont  très  bien  perçus  au  toucher; 
ils  saignent  extrêmement  facilement.  Dans  les  cas  de  sarcome, 
on  ne  pourra,  la  plupart  du  temps,  rien  sentir  (à  part  de  très 
rares  exceptions,  ou  bien  un  cas  de  sarcome  à  la  dernière 
période),  car  la  tumeur  ne  dépasse  pas  les  choanes. 

Les  polypes  muqueux  enflammés  peuvent,  quelquefois, 
par  leurs  caractères  physiques,  induire  en  erreur,  d'autant 
plus  que  des  polypes  ordinaires  peuvent  très  bien  coexister 
(observation  II  de  M.  Jacques)  dans  une  même  narine  avec 
des  productions  malignes  sarcomateuses .  et  que,  chez  des 
personnes  âgées,  des^y^lJm|H>nM)|^§be^ses  peuvent  subir 
parfois,  nous  ravoasCS^,  une  évolutionS^ï^mateuse,  dont 
le  microscope,  à  {/imeiu^^spri&es^  a  x»ns|atl  les  stades.  Un 
des  caractères  principaux  des  pmypes  est  d'âtre  pédicules  et 
de  se  déplacer  lo^que  le  patient  ^tait  de  violents  efforts 
d'inspiration  et  d'exph«tj^£B^1^5$iaént  dont  il  se  rend 
très  bien  compte  lui-même.  Mais  le  plus  important  des 
signes  macroscopiques  réside  dans  la  consistance  et  l'aspect 
gélatineux  qu'ils  offrent  en  même  temps  qu'une  translucidité 
tout  k  fait  particulière.  C'est  à  ces  caractères  qu'on  les 
reconnaîtra;  on  pourra  même  soupçonner  parfois,  des 
observateurs  l'ont  fait,  le  début  d'une  transformation  sarco- 
mateuse, grâce  à  la  diminution  sensible  de  translucidité  de 
leur  masse. 

Le  polype  hémorragique  de  la  cloison  sera  distingué  du 
sarcome  de  la  cloison  par  son  siège  d'abord  :  partie  antéro- 
inférieure  du  septum  cartilagineux,  et  aussi  par  les  carac- 
tères suivants  >  :  lésion  unilatérale  siégeant  beaucoup  plus 
souvent  i  gauche  qu'à  droite;  la  tumeur  est  de  grosseur 
variable  allant  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'un  œuf  de 
pigeon  ;  elle  est  nettement  ^essile,  rarement  elle  est  très  lar- 
gement pédiculée  ;  sa  couleur  est  rouge  sombre,  quelquefois 

I.  SymptomatoLogic  empruntée  à  Ti5»iur,  op.  cit.,  p.  la. 
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Fouge  vif;  sa  surface  lisse  ou  granuleuse,  sa  friabilité  parfois 
extrême  (Lang).  La  cocaïne  tantôt  agit,  et  d'autres  fois  reste 
sans  action  sur  ces  masses  polypoïdes;  mais,  fait  digne  de 
remarque,  elles  n'ont  aucune  tendance  à  s'étendre  et,  à 
aucun  moment  de  leur  évolution,  ne  retentissent  sur  les 
ganglions.  * 

Les  angiomes  ont  une  coloration  plus  foncée,  et,  eux  non 
plus,  ne  déterminent  jamais  d'a'dénopathies.  Us  sont)  d'ail- 
leurs, au  point  de  vue  anàtomo-palhologique  assez  voisins 
des  sarcomes  (Tissier,  op.  cit,). 

Vadénome  nasal  ne  peut  guère  se  différencier  du  sarcome 
que  grâce  au  microscope.  Puglièse  Tavoue  dans  sa  thèse 
remarquable  sur  Tadénome  des  fosses  nasales  (1863);  et,  en 
effet,  dans  deux  cas  d'extirpation,  par  Ch;  Robin  et  Vemeuil, 
d'adénomes  volumineux,  le  diagnostic  -exact  n'a  pu  être  fait 
qu*après  l'intervention.  C'est,  d'ailleurs,  une  tumeur  bien 
plus  rare  que  le  sarcome  nasal. 

C'est  à  la  lenteur  de  son  évolution  que  l'on  reconnaît  Vert- 
chondrome;  sa  marche  est  lente  par  excellence,  quoique  ce 
genre  de  tumeurs  puisse  atteindre  un  volume  très  considé-  i 

rable  (cas  de  Vemeuil,  de  Heurtaux).  De  plus,  l'enchon-  1 

drome  refoule  les  tissus  ambiants,  ne  les  infiltre  pas;  c  est, 
enfin,  une  affection  de  l'enfance  et  du  jeune  âge.  1 

Vostéome  ne  sera  pas  confondu  avec  le  sarcome;  c'est  (inc  fl 

tumeur  dure,  son  évolution  est  lente  et  elle  ne  provoque  pas  ^ 

d'épistaxis. 

Lè^  rhinosclérome  ou  épaississement  de  la  cloison  a  une 
marche  également  fort  peu  rapide ,  il  forme  une  masse  rou- 
geâtre,  parfois  fongueuse  et  papilliforme  (Le  Fur)  qui  ja  maïs 
n'évolue  vers  la  malignité. 

La  tuberculose  affecte  parfois  au  niveau  de  la  cloison  une  .4 

forme  végétante  qui  peut  en  imposer  au  premier  abord  pour 
une  tumeur  maligne;  mais  les  ulcérations  que  l'on  voit  appa- 
raître avec  des  bords  caractéristiques  et  surtout  Tinoculalion 
au  cobaye  de  produits  suspects,  font  porter  le  diagnostic. 


t 
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Le  lupus  des  fosses  nasales  a  parfois  lui  aussi  les  appa^ 
rences  d'une  tumeur  végétante;  mais  ses  ulcérations  indo- 
lentes sont  rouges,  larges,  étalées;  le  fond  en  est  irrégulier, 
couvert  de  granulations  grisâtres;  les  bords,  décollés,  den- 
telés, livides.  Enfin,  la  rhinorrhée  fait  défaut. 

La  ^}7>/{//^ «^provoque,  elle  aussi,  de  temps  en. temps,  la 
formation  de  tumeurs  analogues.  J'ai  déjà  cité  les  deux  obser- 
vations intéressantes,  typiqbes,  de  Lang  et  de  Gérard-Mar- 
chant,  où  une  masse  rouge  et  fluctuante,  qui  n'était  autre 
qu'un  sarcome,  vint  faire  saillie  sur  le  dos  du  nez,  simulant 

k  à  s'y  méprendre  un  abcès,  une  gomme.  En  voici  exactement 

la  contre-partie  :  «J'ai  suivi  longtemps,  dit  Castex,  l'obser- 
vation d'un  homme  âgé  qui,  sans  cause  appréciable,  avait 

!►  remarqué  que  son  nez  devenait  très  rouge,  très  gros  et  dou- 

loureux. La  muqueuse  boursouflée  faisait  presque  hernie  par 
les  orifices  narinaires.  Plusieurs  des  maîtres  qui  l'examinè- 
rent, et  non  des  moindres,  portèrent  le  diagnostic  de  sar- 
come. A  la  longue,  cependant,  le  traitement  antisyphilitique 
eut  raison  de  ces  divers  symptômes,  et,  pour  confirmer  le 
diagnostic  de  syphilis  tertiaire,  le  nez  prit  le  type  significatif 
de  nez  en  lorgnette  ».  » 

Évidemment,  c'est  le  traitement  spécifique  qui,  dans  ces 
conditions,  sera  souvent  l'unique  pierre  de  touche. 

Rarement  il  y  a  lieu  de  faire  le  diagnostic  avec  la  morve 
chronique  et  le  coryza  caséeux;  les  commémoratifs  dans  le 
premier  cas  sont  tout  différents  de  ceux  du  sarcome,  et,  dans 
le  second,  caractérisé  par  de  Tozène,  la  masse  que  l'on 
aperçoit  parfois  n'est  pas  vasculaire  comme  l'est  une  tumeur 
sarcomateuse. 

Je  ne  ferai  que  citer  le  diagnostic  avec  une  hernie  de  la 
muqueuse  ethmoïdale  (Mackenzie);  avec  des  encéphaloïdes 
et  des  tumeurs  cérébrales  faisant  saillie  à  travers  la  lame 
criblée  de  l'ethmoïde. 

I.  Le  Dbmtu,  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire,  t.  V,  p.  678. 
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II  reste  le  diagnostic  intéressant  à  faire  entre  le  sarcome 
d'ane  part,  ïépUhélioma  et  le  carcinome  d'autre  part. 

L'âge  où  l'on  observe  ces  affections  est  bien  différent  en 
général.  La  première  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  et  les 
adultes;  les  secondes  sont  particulières  aux  gens  avancés  en 
âge;  mais  11  y  a  pas  mal  d'exceptions  à  faire,  entre  autres 
pour  le  sarcome;  qui  s'adresse  parfois  aux  vieillards. 

Les  meilleurs  signes  soùt  fournis  par  l'état  général.  Je  dirai 
d'abord  que  l'épithélioma  et  le  carcinome  des  fosses  nasales 
sont  encore  bien  plus  rares  que  les  sarcomes;  ensuite  ils 
deviennent,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  cause  d'un  dépé- 
rissement qui  s'accentue  de  plus  en  plus  ;  on  pourrait  dire 
qu'il  provoquent  une  véritable  infection  générale  qui  se  tra- 
duit par  l'engorgement  des  ganglions,  un  affaiblissement 
progressif,  la  teinte  jaune  paille  caractéristique,  et  enfin  la 
I  cachexie.  Le  sarcome  se  différencie  au  début  par  ce  premier 

caractère  de  provoquer  des  épistaxis.  Ensuite  il  n'a  pas  ce 
I  retentissement  à  distance  des  cancers;  du  moins  il  ne  pour- 

rait l'avoir  qu'à  sa  toute  dernière  période,  au  moment  des 
métastases  et  de  la  généralisation,  mais  il  atteint  rarement 
cette  période  ultime  dans  le  cas  particulier,  car  il  a  ordinaire- 
ment déjà  amené  la  mort  par  la  destruction  des  organes 
essentiels  du  voisinage  envahis  de  proche  en  proche.  Dans 
tous  les  cas,  il  reste  longtemps  à  l'état  d'infection  locale,  réci- 
divant sur  place,  sans  provoquer  de  réaction  générale,  sans 
influencer  l'état  du  sujet. 

Est-il  besoin  d'ajouter  que  Vexamen  hisiologigue,  très  utile 
sinon  nécessaire  dans  l'établissement  du  diagnostic  de  la 
tumeur  nasale,  est  absolument  indispensable  pour  reconnaître 
la  variété  de  sarcome  à  laquelle  on  a  affaire  ? 

Quant  au  diagnostic  du  siège,  il  se  fait,  sans  trop  de  difli- 
cultés  dans  la  plupart  des  cas,  à  l'aide  du  stylet  sous  le 
contrôle  de  la  rhinoscopie.  Cette  détermination  du  siège  et 
des  limites  du  néoplasme  a  son  importance  :  le  fait  que  telle 
tumeur  nasale  envoie  des   prolongements  vers  la   base  du 
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crâne  peut  devenir  à  lui  tout  seul  une  contre-indication  for- 
melle à  l'intervention  radicale.  Ollier  n*a-t-il  pas  perdu  rapi- 
dement deux  malades  à  la  suite  de  méningo- encéphalite 
provoquée  par  l'arrachement  d'une  tumeur  nasale  dans  des 
conditions  analogues?  Enfin,  si  parfois  le  sarcome  du  nez 
envahit  secondairement  le  maxillaire  supérieur,  il  peut  se 
faire  aussi  que  la  tumeur  sarcomateuse  nasale  soit  secondaire 
à  un  sarcome  développé  primitivement  dans  le  maxillaire 
supérieurs  ce  qui  imprimerait  au  traitement  une  direction 
tout  à  fait  différente.  ^^  suivre  J 

»  mm  • 
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Séance  du  27  mai  1902. 

M.  Urban.  —  De  l'extirpation  totale  du  larynx. 

Le  principal  danger  de  l'extirpation  totale  du  larynx  consiste 
dans  rinflammation  pulmonaire,  survenant  à  la  suite  d'une 
modification  dans  l'arrivée  de  l'air  ou  provoquée  soit  par  le  sang 
qui  pénètre  dans  les  poumons  pendant  l'opération,  soit  par  la 
sécrétion  qui  se  forme  au  niveau  de  la  plaie  après  l'opération. 

Le  danger  en  question  peut  être  atténué  si  l'on  pratique  la 
trachéotomie  quelque  temps  avant  l'opération,  de  façon  à  laisser 
les  poumons  s'adapter  aux  nouvelles  conditions  respiratoires. 
On  réussit  alors  plus  facilement,  pendant  et  après  l'opération, 
à  empêcher  la  pénétration  du  sang  et  des  sécrétions. 

Le  cas  suivant  est  de  nature  à  confirmer  l'opinion  que  je  viens 
d'émettre.  Il  s'agit  d'un  carcinome  du  larynx  qui  s'était  développé 
lentement  pendant  les  deux  dernières  années,  occasionnant  une 
sténose  de  plus  en  plus  prononcée.  L'opération  radicale  fut  tout 
d'ahord  refusée.  Pour  atténuer  un  peu  les  troubles  résultant  de 
la  sténose,  on  pratiqua  la  trachéotomie  le  i^  janvier  190a. 

Le  10  mars  suivant, —  huit  semaines  plus  tard,  —  on  pratiqua 
l'extirpation  totale  du  larynx.  L'opération  réussit  à  merveille. 
Le  lendemain,  le  malade  se  trouvait  aussi  bien  que  la  veille  de 
l'opération. 

I.  Voyez  plus  haut,  observations  LXII  el  CVI. 
a.  D'après  Deuts.  med.  Wochens.,  n®  3a,  1902. 
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Ce  succès  opératoire  doit  être  attribué  à  ce  fait  qu'en  réalité,  le 
larynx  se  trouvait  éliminé  depuis  huit  semaines  de  la  fonction 
respiratoirei  de  «orte  que  les  poumons  ont  eu  assez  de  temps  pour 
3 'adapter  à  la  respiration  trachéale. 

Le  premier  danger,  c'est-à-dire  la  complication  pulmonaire, 
écarté,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  autres  difficultés  :  le 
ma  In  de  a  perdu  une  partie  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  de  sorte 
qu'il  doit  étrr  nourri  à  l'aide  de  la  sonde  œsophagienne,  et  il  a 
également  perdu  la  voix.  Pour  parer  au  premier  de  ces  inconvé- 
nients, on  compléta,  quelque  temps  après  l'opération,  alors  que 
la  plaie  créée  par  cette  dernière  avait  un  peu  diminué,  la  paroi 
antérieure  du  pharynx  à  l'aide  de  la  peau  externe.  Depuis  lors,  le 
malade  peut  se  nourrir  par  la  voie  naturelle. 

II  restait  alors  à  restituer  au  malade  sa  voix,  et  c'est  là  la  raison 
principale  pour  laquelle  il  est  présenté  ai:gourd'hui.  Pour  obvier 
k  toutes  les  difficultés  de  la  déglutition,  on  renonça  à  l'idée  d'un 
larynx  artificiel  et  on  ferma  complètement  l'œsophage  en  avant, 
de  sorte  que  Fair  ne  peut  pénétrer  des  poumons  dans  le  pharynx. 
Le  malade  fût  muni  d'un  appareil  phonétique,  à  l'aide  duquel 
II  parle  assez  bien  et  se  fait  suffisamment  comprendre,  quoiqu'il 
ne  s'en  serve  que  depuis  huit  jours  seulement. 

D'  S.  Jankelevitch. 
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Bég&iemeiit  et  autres  maladies  fonctionnelles  de  la 
parole,  par  le  D*^  Ghbrvin.  ^ 

M.  Chervin  vient  de  faire  paraître  la  3*  édition  de  son 
très  intéressant  ouvrage  sur  les  troubles  de  la  parole. 
L'étude  scientifique  et  le  traitement  raisonnes  du  bégaie- 
nii^nt  et  des  autres  maladies  fonctionnelles  du  langage 
constituant  le  fond  de  la  méthode  Chervin,  dont  le  livre 
n'est,  en  somme,  que  Texposé  clair  et  précis. 

Rappelons»  en  quelques  mots,  les  principaux  chapitres. 

Après  avoir  montré  l'importance  de  la  parole  dans  la 
société,  Vfluteur  suit  pas  à  pas  l'élaboration  des  idées  et  des 
mots,  leur  transmission  aux  organes;  il  étudie  ensuite  les 
troubles  de  la  parole  causés  par  les  troubles  de  la  pensée. 
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de  la  transmission  d«s  pensées  aux  organes  et  de  Tarticu- 
dation  des  mots. 

Il  montre  les  corrélations  qui  existent  souvent,  surtout 
dans  les  bégaiements,  entre  Tarticulation  des  mots  et  Téla- 
boration  de  la  pensée.  Le  bégaiement  est  analysé  sur  toutes 
ses  faces;  les  traitements  divers  qui  lui  ont  été  appliqués 
depuis  la  plus  haute  antiquité  sont  passés  en  revue. 

L*auteur  expose  ensuite  la  méthode  Chervin  et  les  moyens 
à  mettre  en  œuvre  pour  découvrir  la  simulation  du  bégaie- 
ment 

La  troisième  partie  du  livre  traite  des  troubles  divers 
non  organiques  du  langage,  de  la  blésité  et  de  ses  variétés, 
du  grasseyement,  de  la  voix  eunucholde,  du  nasonnement. 

Enfin,  dans  une  quatrième  partie,  M.  Chervin  étudie  les 
troubles  organiques,  aphasie,  paralysie  labiale  et  linguale, 
et  les  troubles  fonctionnels  occasionnés  par  la  présence  des 
fissures  palatines. 

Tel  est  un  aperçu  du  livre  de  M.  Chervin;  puisse  cette 
courte  analyse  inspirer  au  lecteur  le  désir  de  le  consulter 
et  de  mettre  à  profit  les  précieux  enseignements  qui  y  sont 
contenus.   (Paris,   Soc.    d'édil.   scient.)  pr  Brindel. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


.  BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Ooiitta  aigaë  dn  pharynx,  par  les  D»  Lerhotez  et  Gasne. 

Un  homme  de  quarante-huit  ans,  sans  antécédents  gout- 
teux, est  pris,  dans  la  nuit  du  4  au  5  mai  1901,  d'une 
violente  douleur  à  la  gorge,  accompagnée  d'un  malaise 
général.  Dès  le  lendemain  matin,  il  présente  un  gonflement 
peu  accentué  de  Tamygdale  gauche,  avec  rougeur  diffuse 
du  voile,  des  piliers  et  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 
La  douleur  est  très  vive,  elle  rend  la  déglutition  difficile; 
Texamen  à  Tabaisse-langue  est  presque  impossible.  Cent 
vingt  pulsations;  température,  38<»5;  langue  étalée,  cou- 
verte d'enduit  saburral;  courbature  intense. 
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Les  jours  suivants,  ces  difTérenls  symptômes  s'accentuent 
et  la  déglutition  est  extrêmement  difficile;  pas  d*adénopa- 
thte.  Cinq  jours  après  le  début,  la  voix  devient  nasonn^e; 
les  liquides  refluent  par  le  nez.  Toute  Tarrière-gorge,  mais 
prinel paiement  le  côté  gauche,  est  tuméfiée;  de  ce  côté; 
le  voiîe  est  repoussé  en  avant,  comme  par  une  tumeur 
amygdalienne  volumineuse. 

Le  lendemain  11,  le  gonflement  est  surtout  accentué  à 
gauche.  Le  D'  Lermoyez  porte  le  diagnostic  d'abcès  péri- 
amygdalien  gauche  et  propose  son  ouverture  par  le  débri- 
dément,  avec  un  crochet,  de  la  fosse  pré-amygdalienne.  Le 
malade  refuse  l'intervention.  L*état  reste  stationnaire  le 
lendemain,  mais  le  surlendemain,  au  matin,  le  malade  se 
déclare  guéri  brusquement,  sans  avoir  expectoré  ni  sang 
ni  pus.  H  ne  restait  plus  qu'un  peu  de  rougeur  unilatérale, 
mats  au  même  moment  apparaissait  une  fluxion  articulaire 
mélatarso-phalangienne  du  gros  orteil  droit,  attaque  typi- 
que de  goutte,  la  première  que  le  malade  ait  eue. 

L&s  auteurs  croient  pouvoir  faire  un  diagnostic  rétro- 
spectif et  rejeter  Tidée  de  phlegmon  péri-amygdalien  pour 
celui  de  goutte  aigufi  du  pharynx;  ils  se  basent  en  cela  sur 
Tabseiice  de  trismiiH  Qui,  d'après  eux>  ne  manquerait 
jamais,  à  un  degré  plus  ou  moins  grand,  dans  les  suppu- 
rations péri-amygdaliennes,  et  sur  TaUernance  de  la  fluxion 
amygdatienne  avec  Tattaque  de  goutte  au  pied. 

Ils  joignent  à  leurs  réflexions  sur  le  sujet,  le  résumé  de 
quelques  observations  analogues  tirées  de  la  littérature 
médicale.  (Communie,  à  la  Soc.  méd.  des  Hôpit.  de  Paris, 
in  Ann.  des  mal,  de  V oreille ,  n^  5,  mai  1902.) 

D'  Brindel. 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

50  antopsies  da  nés  et  de  les  caTités  acoeseoires  faites 
an  point  de  vue  de  la  détermination  des  dimensions  dn 
crâne  et  de  la  face  (50  Sections  befunde  der  Nase  und  dev  in 
NehenhàhUn  unter  Berûcksichtigung  der  Gesichtsscfiàdelmasse) ,  par  le 

Nous  ne  pouvons  que  résumer  ici  les  principaux  points 
de  cet  important  travail  qui  constitue  en  même  temps  une 
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contribution  intéressante  à  la  question  de  Tozène  et  des 
empyëmes  des  sinus  : 

19  Les  mensurations  craniométriques  pratiquée!^  par  l'au- 
teur n*ont  fait  que  confirmer  les  résultats  auxquels  étaient 
arrivés  précédemment  MM.   Siebenmann  et  Grossheintz,  à 
savoir  que  la  leptoprosopie  (étroitesse  de  la  partie  supé- 
.  rieure  de  la  face)  est  accompagnée  le  plus  souvent  de  lepto> 
rhinie  (étroitesse  des  fosses  nasales)  et  la  chamaeprosopie 
(face  large)  de  platy rhinie  (fosses  nasales  larges). 
2f*  L*examen  microscopique  a  montré  que  les  conditions 
^'  normales  n'existaient  que  dans  14  cas,  tandis  que  10  pré- 

sentaient des  modifications  de  nature  inflammatoire;  dans 
12  on  put  constater  l'existence  d'un  épithélium  de  transition 
et  dans  U  un  état  de  métaplasie;  la  proportion  de  cas  de 
^'\  métaplasie  est  donc  relativement  considérable,  et  cet  état 

existait  dans  11  cas  (sur  38)  de  leptoprosopie  (29  0/0)  et  dans 
3  cas  (sur  12)  de  chamaeprosopie  (25  0/0).  C'est  ce  qui 
confirme  l'assertion  de  Siebenmann,  d'après  laquelle  la 
métaplasie  de  la  muqueuse  des  cornets  s'observerait  avec 
une  fréquence  à  peu  près  égale  chez  les  leptorhiniques  et 
chez  les  platyrhiniques; 

3**  La  disparition  du  cornet  et  la  métaplasie  ont  été  obser- 
vées dans  8,3  0/0  de  chamaeprosopie  et  dans  10,5  0/0  de  cas 
de  leptoprosopie.  La  disparition  du  cornet  au  cours  de  la 
métaplasie  ne  paraît  donc  pas  liée  plus  particulièrement  à 
la  largeur  des  fosses  nasales;  elle  passe  seulement  plus  sou- 
vent inaperçue  chez  des  individus  à  nez  étroit. 

3''  6  cas  sur  14  (420/0)  de  métaplasie  de  la  muqueuse  du 
cornet  et  3  sur  5  d'ozène  manifeste  (60  0/0)  présentaient  en 
même  temps  des  suppurations  des  sinus;  ces  dernières 
s  observent  donc  dans  presque  la  moitié  des  cas  d*ozène 
aussi  bien  manifeste  que  latent  Un  grand  nombre  de  cada- 
vres autopsiés  par  l'auteur  et  dans  lesquels  existait  cette 
complication  étaient  des  teptoprosopes. 

^\  4P  L'auteur  ne  croit  pas  à  l'existence  d'un  rapport  étio- 

^;  logique  entre  l'ozène  et  Tempyème,  et  cela  pour  les  raisons 

p-  suivantes  : 

I  '  a)  Les  modifications  des  sinus  ont  été  toujours  plus  légè- 
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res  et  plus  récentes;  celles  des  fosses  nasales  plus  graves 
et  plus  anciennes; 

b)  L'empyème  une  fois  guéri,  Tozène  persiste  sans  modi- 
fication i^ucune; 

c)  Un  petit  nombre'  seulement  d'empyèmes  étaient  com- 
pliqués d*ozène. 

Il  serait  plus  vraisemblable  de  considérer  le  nez  comme 
un  lieu  de  moindre  résistance,  Tozène  favorisant  la  produc- 
tion d'infections  intercurrentes  qui  se  propageraient  par 
continuité  aux  sinus  en  y  provoquant  un  empyème. 

6°  Loin  de  révéler  une  prédominance  de  TafFection  des 
sinus  sphénoldal  et  ethmoldal,  les  recherches  de  Fauteur 
ont  montré,  au  contraire,  que  ce  sont  précisément  ces  sinus 
qui  sont  atteints  le  moins  souvent. 

En  ce  qui  concerne  la  fréquence  des  affections  des  sinus 
en  général  et  de  chaque  sinus  en  particulier,  ainsi  que  la 
durée  de  la  maladie  et  la  fréquence  avec  laquelle  elle  sur- 
vient au  cours  de  différentes  maladies  générales,  les  résul- 
tats obtenus  par  Tauteur  ne  font  que  confirmer  ceux  publiés 
par  Starke,  Wertheim,  E.  Frânkel,  Lapalle.  Les  empyèmes 
s'observent  le  plus  souvent  dans  les  maladies  infectieuses 
aigufis,  ensuite  dans  la  tuberculose,  et  très  rarement  au 
cours  d'autres  afTections. 

8»  Quant  à  la  combinaison  de  l'empyème  des  différents 
sinus,  celle  de  l'empyème  maxillaire  et  de  l'empyème  frontal 
s'observe  le  plus  souvent. 

9**  Au  cours  de  deux  autopsies,  on  a  trouvé  dans  le  nez, 
ainsi  que  dans  le  sinus  maxillaire  et  l'ethmolde,  des  matières 
vomies;  comme  d'autres  auteurs  ont  également  signalé  ce  fait, 
il  faut  tenir  compte  de  ce  facteur  dans  l'étiologie  des  em- 
pyèmes. Lorsque  TafTection  principale  a  présenté  une  cer- 
taine durée,  comme  par  exemple  dans  les  compressions  et 
les  sténoses  bénignes  des  voies  digestives,  les  vomissements 
peuvent  incontestablement  provoquer  un  empyème. 

!(>'  Il  résulte  des  autopsies  pratiquées  par  l'auteur  que  le 
procédé  opératoire  proposé  par  M.  Siebenmann  dans  les 
sinusites  maxillaires  (résection  de  la  portion  supra-turbinale 
précédée  de  l'enfoncement  d'e  la  paroi  nasale  des  sinus  à 
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Taide  du  petit  doigt)  peut  être  pratiquée  sans  difficulté  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas.  (Archiv  f,  LargngoL,  XII, 

%  1902.)  ^         D'  S.   jANKBtEVITCH. 

Ck>ntribntioii  A  la  pathologie  dei  btOlas  ossentos  du  eor- 
net  moyen  (Zur  Pathologie  der  sogetiannten  Knœhenblasen  der 
mittîeren  Muschel],  par  le  D^  L.  Haricer. 

Les  bulles  osseuses  du  cornet  moyen  sont  d'une  observa- 
tion clinique  rare.  On  doit  les  considérer  comme  résultant 
d'une  anomalie  de  la  formation  du  cornet  moyen,  et  comme 
étant  probablement  d'origine  congénitale.  Il  na  peut,  en 
tout  cas,  pas  être  question  d'irritation  inflammatoire  dans  la 
production  de  ces  cavités.  Il  n'y  a  bulle  osseuse  que  lorsque 
le  cornet  présente  un  gonflement  buUeux  net,  et  non  pas 
toutes  les  fois  qu'on  trouve  une  cellule  dans  le  cornet 
moyen.  La  muqueuse  qui  tapisse  les  bulles  possède  un 
épithélium  vibratil,  est  très  mince  et  fine,  renferme  quel- 
ques glandes  muqueuses  et  ne  présente  que  des  adhérences 
lâches  avec  le  tissu  osseux  sous-jacent.  Elle  ressemble 
donc  à  la  muqueuse  qui  tapisse  les  cavités  accessoires  du 
nez,  surtout'  à  celle  des  cellules  ethmoïdales. 

La  croissance  des  bulles  osseuses,  lorsqu'elle  a  lieu,  se 
produit  si  lentement  qu'elle  ne  peut  être  constatée  ni  cli- 
niquement  ni  histologiquement. 

Les  inflammations  et  les  polypes  ne  s'observent  pas  rare- 
ment sur  le  cornet  moyen,  mais  n'exercent  aucune  influence 
visible  sur  la  croissance  des  bulles  osseuses.  La  muqueuse 
intérieure  est,  au  contraire,  le  plus  souvent  indemne  de 
phénomènes  inflammatoires;  quelquefois  seulement,  elle 
présente  une  transsudation  séreuse  plus  ou  moins  abon- 
dante. 

Il  faut  distinguer  des  bulles  osseuses  ordinaires  les  cas 
rares  où  il  se  produit  une  infection  de  la  cavité,  avec 
sécrétion  purulente  et  obstruction  secondaire  du  conduit 
sécréteur;  lorsque  ceci  arrive,  la  bulle  osseuse  subit  une 
croissance  rapide  et  peut  atteindre  des  dimensions  consi- 
dérables. La  croissance  est  due,  dans  ces  cas,  h  la  pression 
exercée  par  le  pus  qui,  se  produisant  sans  cesse,  ne  trouve 
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pas  d'issue,  ainsi  qu'à  rinflatnmation  de  la  paroi  ayant  son 
point  de  départ  à  Tintérieur  de  la  cavité,  et  qui  peut  être 
constatée  li i s to logiquement.  Ces  tumeurs  peuvent  donc  être 
considérées,  à  rencontre  des  bulles  osseuses  ordinaires, 
comme  des  formations  pathologiques. 

Peuvent  encore  être  rangées  dans  la  variété  des  bulles 
ossouses  ordinaires  les  mucocèles  du  cornet  moyen,  de 
dimensions  le  plus  souvent  petites  ou  moyennes,  et  à  crois- 
sance kate.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  et  à 
la  suite  d'une  inflammation  ou  d'une  rétention  du  pus  que 
leur  croissance  devient  plus  rapide,  et,  dans  ces  cas,  elles 
revêtent  la  même  signification  pathologique  que  les  bulles 
atteintes  d'emphysème.  {Archio  /.  LaryngoL,  XIII,  2,  1902,) 

D'  S.  Jankelbvitch. 


CoQtrlIratlon  A  Tétode  des  âpithélioxiias  de  la  maqaease 
Jiaaale  (Beitmg  lur  Lehre  von  den  Epitheliomen  der  Nasenachleim- 
hautj,  par  les  D^*  Citblli  et  Calamida. 

'  Les  tumeurs  malignes  de  la  cavité  nasale  peuvent  être 
divisées  en  trois  grandes  catégories  :  les  sarconies,  les 
endothéliomas  et  les  épithéliomas;  les  adénomes  et  les 
papiUomeâ  purs  pouvant  être  considérés  comme  des  tu- 
meurs blriignes,  tant  qu'ils  n'ont  pas  dégénéré  en  carci- 
nome. 

De  ces  trois  variétés  de  tumeurs,  les  endothéliomas  sont 
Les  plus  rares  et  les  moins  malignes;  les  sarcomes  sont  les 
plus  fréquents  et,  au  point  de  vue  de  la  malignité,  se  placent 
entre  les  endothéliomas  et  les  épithéliomas. 

Quant  aux  carcinomes,  les  auteurs  ont  pu  en  recueillir  sept 
observa  tionSj  dont  ils  croient  pouvoir  tirer,  en*  se  basant 
dailleurs  également  sur  des  cas  analogues  publiés  par 
d'autres  auteurs,  les  conclusions  que  nous  allons  résumer. 

Et  tout  d'abord,  le  carcinome  primitif  des  fosses  nasales 
est  un  phénomène  assez  rare.  En  ce  qui  concerne  sa  loca- 
lisation, il  se  produit  le  plus  souvent  au  niveau  du  laby- 
rinthe ethmoTdal,  d'où  il  envahit  les  sinus,  l'orbite  et 
i  intérieur  du  crâne;  dans  tous  les  cas  observés  par  les 
auteurs  {sauf  dans  un  seul  où  le  carcinome  avait  pour  point 
de    départ  la   cloison  nasale),   la   tumeur  avait  débuté   au 
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niveau  de  la  voûte  de  la  fosse  nasale.  Au  point  de  vue  de 
rétiologie  du  carcinome  nasal,  on  ne  sait  rien  de  positif.  La 
transformation  de  polypes  myxomateux  en  carcinome  est 
loin  d'être  démontrée  et  constitue  en  tout  cas  un  phéno^ 
mène  assez  rare. 

Par  contre,  la  dégénérescence  carcinomateuse  du  papil- 
iome  et  de  Tadénome  paraît  plus  certaine  et  plus  fréquente. 
Les  tumeurs  épithéliales  des  fosses  nasales  ont  en  général 
une  forte  tendance  à  revêtir  la  forme  papillaire^  et  c'est 
ce  qui  explique  qu'on  y  observe,  outre  le  papillome  vrai, 
des  adénomes  et  des  carcinomes  papillaires. 

La  transformation  d'un  papillome  en  carcinome  papil- 
laire  s'accomplit  parfois  facilement  et  rapidement,  à  la 
faveur  des  irritations  multiples  auxquelles  se  trouvait 
exposé  le  papillome  primitif;  dans  ce  cas,  le  caractère  pri- 
mitif de  la  tumeur  disparaît  complètement,  et  celle-ci  se 
transforme  définitivement  en  un  carcinome.  Dans  d'autres 
cas,  il  est  encore  possible  de  surprendre  la  structure  du 
papillome  vrai  ou  de  déceler  dans  la  tumeur  les  premiers 
signes   d'une  dégénérescence   carcinomateuse. 

Les  adénomes  vrais  des  fosses  nasales,  si  on  ne  désigne 
pas  par  ce  nom  les  hypertrophies  ordinaires  de  la  piuqueuse 
et  les  fibromes  mous,  -renfermant  des  acini  glandulaires, 
sont  rare,s,  et  cette  rareté  est  due  probablement  à  la  rapi- 
dité avec  laquelle  l'adénome  se  transforme  en  carcinome. 

Il  paraît  donc  probable,  et  certains  cas  observés  par  les 
auteurs  semblent  confirmer  cette  opinion,  que  certains 
carcinomes  des  fosses  nasales  ont  été  primitivement  des 
adénomes. 

Les  symptômes  provoqués  par  le  carcinome  sont  assez 
banals  :  obstruction  des  fosses  nasales,  douleurs  frontales, 
suppuration  due  à  la  rétention  de  la  sécrétion  et  à  la 
nécrose  de  la  tumeur;  les  hémorragies  sont  beaucoup  plus 
rares  que  dans  le  sarcome.  Les  nécroses  et  les  ulcérations 
spontanées  consécutives  sont  fréquentes,  mais  ne  déter- 
minent jamais  une  déformation  et  une  usure  des  os  du 
crâne  aussi  étendues  que  dans  le  sarcome. 

Seuls  les   carcinomes   ayant   leur  point  de   départ  dans 
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la  voûte  de  la  fosse  nasale  ont  une  tendance  à  envahir 
Torbite  et  de  là  Tintérieur  du  cràne^  où  ils  déterminent  une 
méningite  le  plus  souvent  mortelle.  Les  métastases  gan- 
glionnaires  soni  rares,  ou  du  moins  difflciles  à  constater, 
attendu  que  la  plupart  des  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
muqueuse,  où  le  carcinome  se  produit  le  plus  souvent, 
aboutissent  à  un  ganglion  situé  au-devant  de  la  deuxième 
vertèbre  cervicale.  Ni  le  carcinome,  ni  le  sarcome  ne  pré- 
sentent de  tendance  à  déterminer  des  métastases  générales. 

Tandis  que  les  sarcomes  s'observent  de  préférence  chez 
des  individus  jeunes,  le  carcinome  constitue  Tapanage  de 
sujets  adultes. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs  malignes  et 
les  tumeurs  bénignes  du  nez  est  assez  facile  :  les  premières 
provoquent  des  symptômes  plus  graves  et  évoluent  beau- 
coup plus  rapidement  que  les  dernières.  Ce  qui  distingue 
le  carcinome  du  sarcome,  c'est  la  tendance  moins  grande 
aux  hémorragies  qui,  dans  le  carcinome,  ne  jouent  qu'un 
rôle  secondaire,  et  plus  grande  à  la  nécrose,  tandis  que 
dans  le  sarcome  ce  sont  la  déformation  et  l'usure  du  crâne, 
de  la  face  qui  dominent  la  scène.  Mais  pour  avoir  un  diag- 
nostic absolument  certain,  il  ne  faudra  pas  se  contenter  de 
l'observation  clinique,  mais  recourir  à  l'examen  micro- 
scopique. 

Le  pronostic  du  carcinome  est  très  peu  favorable,  moins 
favorable  que  celui  du  sarcome. 

Le  traitement,  sauf  dans  les  cas,  très  rares  d'ailleurs, 
qui  se  présentent  tout  à  fait  au  début,  est  d'avance  frappé 
d'insuccès.  Tout  ce  qu'on  peut  faire,  c'est  d'enlever  des 
morceaux  de  tumeur,  de  façon  à  procurer  au  malade  un 
soulagement  temporaire.  On  ne  cite  aucun  cas  de  guérison 
de  cette  affection. 

En  terminant,  nous  citerons  les  résultats  fournis  par 
l'examen  microscopique  de  la  tumeur  dans  les  7  cas  obser- 
vés par  les  auteurs  :  I  adénome  papillaire  avec  début  de 
dégénérescence  carcinomateuse;  5  formes  papillaires,  dont 
une  présente  des  traces  à  pmne  perceptibles  de  transforma- 
tion carcinomateuse,  qui  est  plus  accusée  dans  deux  autres. 
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alors  que  dans  les  deux  qui  restent  ce  sont  les  éléments  car- 
cinomateux  qui  dominent. 

Dans  un  cas,  il  s'agissait  de  carcinome  à  cellules  plates, 
avec  dégénérescence  cornée  partielle.  Dans  les  deux  pre- 
miers cas,  la  tumeur  avait  débuté  évidemment  dans  les 
glandes  de  la  muqueuse  nasale,  dans  les  autres  au  niveau 
de  répithélium  de  la  surface.  {Arckiti,  /.  LaryngoL,  XIII,  2, 
19^)  D'  S.  Jankelkvitch. 

LARYNX     ET     TRAGH<B 

Kyste  da  larynx  ohes  un  nouTean-né,  par  MM.  Porak  et 

TUBUVENY. 

Petite  tumeur  de  la  grosseur  d*une  bille,  repoussant  Tépi- 
glotte  à  droite,  et  remontant  jusqu'au  niveau  de  Textrémilé 
supérieure  des  aryténoldes,  trouvée  à  Tautopsie  d'un  bel 
enfant  mort  asphyxié  douze  heures  après  sa  naissance. 
{UulL  méd.,  n«  52,  28  juin  1902.) 

D'  Mbrgibr  Bbllevub. 


OREXLLB8 

Valeur  diagnostique  de  l'otorragie,  par  M.  Marion. 

M.  Marion,  en  présence  d'un  malade  ayant  reçu  un  trau- 
uiatisme  violent,  à  la  suite  duquel  il  eut  un  écoulement  de 
sang  par  les  deux  oreilles,  établit  la  valeur  diagnostiqué  de 
ce  symptôme.  Il  rappelle  que  l'otorragie  peut  être  la  con- 
séquence d'une  simple  déchirure  du  conduit  auditif  ou 
bien  d'une  rupture  de  la  membrane  du  tympan.  Il  faut 
également  tenir  compte  de  la  possibilité  de  l'introduction  du 
sang  venant  de  l'extérieur;  dans  ce  cas,  le  nettoyage  de 
l'oreille  suffit  pour  démontrer  l'intégrité  de  cet  organe. 

Les  fractures  de  la  mastolde  peuvent  également  déter- 
miner un  écoulement  de  sang  par  l'oreille;  généralement, 
l'examen  fonctionnel  de  l'organe,  et  surtout  l'examen  objec- 
tif, permettent  le  diagnostic  du  point  de  départ  de  l'hémor- 
ragie. {Journ.^  de  méd.    el  de  chir.,  10  août  1902.) 


DoT^canx.  —  im:^r.  G.  GuuxouiLlinu,  r«e  Oalnode,  II. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


LE   SARCOME   DES   FOSSES    NASALES 

ÉTUDE   CRITIQUE 
DESCRIPTION    CLINIQUE   ET   TRAITEMENT 

{SuiUetfin^) 
l>ar  M.  à.  6R0SJBAN,  interne  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Pronostic. 

Le  pronostic  des  sarcomes  du  nez  est  grave,  mais  il  est 
moins  sombre,  en  général,  que  celui  des  sarcomes  des  autres 
régions.  Même  en  faisant  abstraction  des  sarcomes  de  la 
cloison  qui  peuvent  n*être  parfois  que  de  simples  polypes 
hémorragiques  à  pronostic  bénin,  nous  constatons  que  dans 
un  certain  nombre  de  cas  la  récidive,  après  ablation  et  cauté- 
risation, ne  s'est  pas  produite,  du  moins  dans  les  cas  où  la 
tumeur  bien  limitée  n*a  pas  envahi  les  os  voisins.  Cet  enva- 
hissement de  proche  en  proche  peut  se  faire  rapidement; 
c'est  même  un  des  caractères  des  sarcomes  que  de  détruire 
tous  les  tissus  qui  les  environnent.  Dans  le  cas  des  fosses 
nasales,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  l'observation  de 
Sendziak,  rapportée  plus  haut,  un  sarcome  reste  cinq  ans 
dans  les  fosses  nasales  sans  envahir  ni  l'antre  d'Highmore  ni 
la  cavité  orbitaire.  11  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'un  fibrosarcomc. 
A  ce  point  de  vue,  il  y  a  une  grande  différence,  ici  comme 

I.  Voir  n**  i  et  a,  dés  3  et  lo  janvier  igo3. 
Vol.  I. 
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ailleurs,  dans  révolution,  et,  par  le  fait,  dans  le  pronostic  des 
sarcomes,  suivant  la  variété  à  laquelle  appartient  la  tumeur. 
En  général,  on  peut  dire  que  le  pronostic  est  d'autant  plus 
sévère  que  le  nombre  des  cellules  de  la  variété  observée  est 
plus  considérable  et  que  la  différenciation  des  éléments  cellu- 
laires en  est  moins  avancée. 

J  al  pu  constater  dans  les  nombreuses  observations  recueil- 
lies, les  faib  suivants  qui  confirment  Topinion  émise  par 
Cornil  et  Ran\ier  dans  leur  traité  d'histologie  patholo- 
git|u(?  1 . 

Le  fibrosarcome  a  moins  de  vitalité  que  les  autres  varié- 
tt^s  de  sarcome  et  récidive  sept  à  huit  fois  avant  de  se 
généraliser. 

Les  sarcomes  à  cellules  rondes  et  ceux  à  cellules  fusif ormes, 
petites  ou  grandes,  sont  des  tumeurs  à  allures^  rapides  ame- 
nant à  bref  délai  la  généralisation. 

Les  myxosarcomes  semblent  avoir  un  pronostic  bien  moins 
grave. 

Les  sarconips  à  myéloplaxes  des  fosses  nasales  peuvent, 
comme  là  plupart  des  épulis  sarcomateuses,  avoir  un  pro- 
nostic bénin;  toutefois,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  il 
y  en  a  qui  donnent  des  tumeurs  secondaires  et  se  géné- 
ralisent. 

Malgré  leur  différenciation  notable,  les  sarcomes a/i^iop/a5- 
iîqwis  sont  d'un  pronostic  tout  à  fait  grave. 

Il  en  est  presque  toujours  de  même  des  sarcomes  médullai- 
res ou  myéluUks.  Les  ostéo  et  les  chondrosarcomes  n'ont  pas 
un  pronostic  moins  grave. 

Seul  le  sarcome  angiolithique  paraît  avoir  une  moindre 
tendance  à  Tenvahissement  progressif  des  tissus  voisins. 

Quant  au  mélanosarcome,  c'est  lui  qui  peut-être  a  le  pro- 
nostic le  plus  sombre  par  sa  ténacité  et  la  rapidité  excessive 
avec  laquelle  il  récidive  et  se  généralise. 

1 .  ilàtotogic  pathaiugiqup,  .H»  édil.,  igot,  p.  365. 
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Plusieurs  auteurs  ont  de  la  tendance  à  croire  que  les  sar- 
comes récidivent  plus  facilement  dans  le  nez  que  dans  les 
autres  régions.  Il  est  facile  de  répondre  que  la  récidive  se 
produit  très  souvent  parce  que  l'ablation  n  a  pas  été  com- 
plète. En  effet,  tout  le  monde  sait  que  pour  qu'une  inter- 
vention contre  uA  sarcome  soit  efficace,  il  faut  que  Ton  ait 
dépassé  très  largement  les  limites  de  la  tumeur,  ce  qu'il 
n'est  pas  toujours  aisé  de  réaliser  dans  les  opérations  intra- 
nasales,  v^ 

II  n'est  pas  sans  intérêt  de  noter  à  ce  sujet  que  le  pronostic 
des  sarcomes  nasaux  s'est  beaucoup  amélioré  depuis  que 
Ton  a  pris  l'habitude  de  lutter  contre  eux  par  des  interven- 
tions radicales.  Mais  sans  attendre  qu'une  telle  intervention 
i^oit  nécessaire,  on  doit  faire  l'extirpation  le  plus  tôt  possible 
el  cautériser,  curetter'et  enlever  jusqu'aux  moindres  racines 
du  mat  Ceci  suppose  une  tumeur  dont  on  peut  atteindre  les 
limites  sans  trop  de  difficultés  et  de  délabrements  ;  ces  condi- 
tions se  trouvent  d'ordinaire  réalisées  dans  la  pratique. 

Évidemment  il  est  des  cas  déplorables  où,  dès  le  premier 
examen,  on  constate  un  envahissement  tout  à  fait  hors  dv 
pro^K)rtion  avec  les  symptômes  accusés  par  le  malade  (qui, 
îians  ce  cas,  il  faut  le  dire,  est  ordinairement  très  négligent), 
el  Ion  prévoit  que,  même  avec  les  plus  larges  sacrifices,  on 
ne  pourra  aller  au  delà  des  linrites  de  la  tumeur;  alors  l'abs- 
tention est  de  règle;  ou  plutôt  on  peut,  si  le  patient  le 
désire,  entreprendre  une  opération  palliative  consistant  dans 
Tabla tlon  des  portions  accessibles  de  la  tumeur  de  façon 
ii  libérer,  autant  que  possible,  les  voies  respiratoires  supé- 
rieures. Cette  ablation  partielle,  qui,  je  le  répèle,  n'enlève  ^ 
rien  à  la  gravité  du  pronostic  (parfois  môme  Taccroisse- 
nienl  et  la  généralisation  de  la  tumeur  deviennent  de  ce  fait 
plus  rapides),  aura,  du  moins,  l'avantage  de  procurer  au 
malade  un  soulagement  momentané,  une  illusion  de  la  gué- 
rison  ;  elle  n'aura  qu'un  effet  moral,  «lais  cette  action  sur  le 
moral  de  nos  malades  n'est  certes  pas  à  dédaigner. 
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Traitement. 

Le  traitemenl  médical  ne  peut  être,  dans  le  cas  de  sarcome 
des  fosses  nasales,  que  palliatif.  Par  le  fait,  il  n'a  actuelle- 
ment sa  raison  d'être  que  dans  les  cas  désespérés,  inopérables, 
dont  je  parlais  tout  à  l'heure,  où  le  rôle  du  praticien  se 
borne  à  prescrire  les  analgésiques  et  les  soins  de  propreté  : 
morphine  contre  les  douleurs  irradiées,  antisepsie  du  néo- 
plasme et  introduction  dans  la  masse  sarcomateuse  de  flèches 
de  Canquoin  (Gastex)  qui  diminuent  à  la  fois  les  douleurs  et 
les  héihorragies. 

Traitement  chirurgicaL  —  Ici,  deux  méthodes  sont  en  pré- 
sence :  une  première  méthode,  dite  simple,  d'extirpation  et  de 
destruction  directes  qui  utilise  les  orifices  naturels. 

La  deuxième,  appelée  encore  méthode  composée  ou  procédé 
par  voie  externCy  fait  précéder  l'ablation  d'une  opération 
1^  préliminaire  destinée  à  assurer  un  large  champ  opératoire 

^■^  pour  aborder  la  tumeur. 

|;  A  l'exemple  de  mes  maîtres  de  la  Faculté  je  ne  serai  pas 

Z;-  exclusif;  il  est  d'ailleurs  diflBcile  de  l'être  en  cette  occasion; 

y-'  chacune  de  ces  deux  méthodes  a  ses  indications,  mais  il  est, 

^:'  je  crois,  très  raisonnable  de  donner  la  préférence  à  la  pre- 

r  mière,  toutes  les  fois  que  la  chose  sera  possible,  parce  qu'elle 

■\  représente  le  traitement  idéal  du  débat,  alors  que  le  néo- 

^  plasme  très  limité  peut  être  supprimé,  sans  shock  opératoire, 

^t  par  l'extirpation  complète  et  radicale  qui  seule  met  à  l'abri 

f  ;  de  la  récidive. 

4  Cette  extirpation  directe  par  les  voies  naturelles  se  fait 

^  par  excision,  arrachement,  curettage  et  cautérisation,  quel- 

quefois, rarement  par  rugination  (lorsque  la  tumeur  est  très 
accessible,  tumeur  du  vestibule)  ;  quant  au  broiement,  c'est 
un  procédé  qu'il  ne  faut  plus  citer  que  pour  mémoire  : 
employé  par  Yelpeau,  qui  broyait  la  masse  néoplasique  à 
l'aide  de  pinces  solide»,  il  a  été  abandonné  par  les  chirur- 
giens de  notre  époque,  cai-  il  ne  fait  pas  à  proprement  parler 
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l'extirpation  de  la  tumeur,  ni  sa  destruction  sur  place  ;  il  la 
réduit  simplement  à  Tétat  de  lambeaux  hachés  qui  s'élimi- 
nent à  la  longue  par  sphacèle  ou  suppuration. 

Le  procédé  d'excision  a  le  grave  défaut  d'exposer  à  des 
hémorragies  redoutables  lorsqu'on  l'emploie  sans  opération 
préalable,  ouvrant  uiie  large  voie  d'accès  sur  la  tumeur; 
aussi  ne  se  sert- on  d'habitude  de  ce  procédé  que  lors 
des  interventicms  complexes  que  nous  décrirons  dans  un 
instant. 

L'arr<ichementy  le  curettage  et  la  cautérisation  sont  très 
souvent  combinés,  employés  simultanément.  Je  n'insiste  p^s  ^      ^ 

sur  les  avantages  bien  connus  de  l'anse  galvanique,  qui  cau- 
térise et  empêche  l'hémorragie,  sur  la  simple  ligature  extem- 
poranée  produite  par  l'anse  froide.  Il  est  toujours  préférable, 
surtout  si  la  tumeur  n'est  pas  nettement  pédiculée,  de  se  ^:^ 

servir  de  l'anse  galvanique  au  rouge  sombre  avec  laquelle  M 

on  excise  avec  la  plus  grande  sécurité.  ;^ 

Il  arrivé  très  fréquemment,  comme  le  dit  M.  Moure  dans  >^ 

la  thèse  de  Stamatiadès,  que  l'on  n'enlève  pas  la  totalité  du  i| 

néoplasme  en  une  seule  fois  ;  la  cocaïne  ou  mieux  le  mélange  ^  '% 

cocaïne-adrénaline  (tel  que  nous  l'employons  à  la  clinique  :  % 

cocaïne  au  i/io,  lo  grammes;  adrénaline  i/iooo,  5  gram-  ; '"^J 

mes),  supprimant  à  peu  près  complètement  la  douleur  en 
même  temps  qu'il  rétracte  très  fortement  les  tissus,  permet 
de  faire  l'extirpation,  en  plusieurs  séances  successives. 

Lorsque  la  tumeur  est  à  peu  près  entièrement  extraite  et 
que  la  lumière  frontale  permet  d'apercevoir  le  pédicule  ou 
bien  le  point  d'implantation,  il  est  avantageux,  je  dirais 
presque  indispensable,  de  faire  un  raclage  tout  à  fait  minu- 
tieux (on  peut  se  servir  pour  cela  de  la  curette  tranchante),  et 
une  cautérisation,  soit  ignée,  soit  à  l'aide  d'agents  chimi- 
ques, non  seulement  du  point*  d'implantation,  mais  des 
parties  osseuses  ou  cartilagineuses  qui  l'avoisinent  immé- 
diatement. Les  agents  chimiques  que  l'on  emploie  ordinai- 
rement sont  l'acide  chromique  et  le  chlorure  de  zinc  dans 
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des  proportions  diverses  :  Compaired  (Madrid,  1896)  s'est 
!*ervi  de  chlorure  de  zinc  concentré  jusqu'à. 90  0/0. 

11  est  encore  un  procédé  qui  utilise  uniquement  les  voies 
riiiturelles,  c'est  Veiectrolyse.  Nélaton,  le  premier,  a  appliqué 
telle  méthfïde  au  traitement  des  polypes  fibreux  du  naso- 
piiaiynx. 

"  M.  \Ioure'  ne  désapprouve  pas  ce  mode  de  traitement 
pour  rerlaines  tumeurs,  dans  son  Traité  des  maladies  du 
ne:;  il  donne  h  préférence  à  la  méthode  bipolaire.  Une  fois 
les  aiguilles  placées,  on  n'hésitera  pas  à  employer  des  inten- 
sité^ de  r>û,  iio  et  80  mîUiampères  pendant  douze  à  quinze 
minutes  consécutives.  On  essaiera  de  faire  une  inversion  du 
courant  pour  éviter  l'écoulement  sanguin  qui  survient  parfois 
dans  le  point   011   était  enfoncée  Taiguille    positive,    mais 
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rhémorragie  est  ordinairement  peu  abondante.  Plusieurs 
séances  sont  nécessaires.  On  les  fera  à  vingt  jours  ou  plu- 
sieurs mois  d'intervalle,  suivant  le  volume  du  néoplasme  à 
détruire.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  reconnaître 
que  dans  la  plupart  des  cas  où  Télectrolyse  a  été  employée 
contre  des  tumeurs  bénignes  les  résultats  en  ont  été  excel- 
lents. Il  n'en  est  malheureusement  pas  de  même  dans  les 
cas  de  tumeurs  malignes,  où  Tâectrolyse  nous  semble 
devoir  être  écartée  sans  la  moindre  hésitation,  et  cela  pour 
plusieurs  raisons.  En  premier  lieu,  il  est  reconnu  aujour- 
d'hui que  rélectrolyse,  loin  de  donner  de  bons  résultats  dans 
le  cas  de  néoplasmes  malins,  donne  à  ces  derniers  un  véri- 
table coup  de  fouet;  quelques  jours  après  la  séance  l'examen 
permet  de  constater  une  vigoureuse  poussée  de  la  tumeur. 
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Camot  et  Marie.  —  Sarcome  angioplastique,  Soc.  anat.,  1898. 

Casabianca  (De).  -  Thèse  de  Paris,  1876. 

Castex.  —  Tumeurs  du   nez  in   Traité  de  chirurgie  Delbet,  Le 
Dektu,  t.  V.  .        ""  ' 

ChaTaniias.  —  Société  de  chirurgie,  séance  du  12  juill.  1899. 

Clark  (H).  —  Med.  Record,  27  janv.  1894. 

Cohn.-^  Des  sarcomes  de  la  cloison  nasale  (Thèse  de   Kœniffs- 
berg,  1896). 
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En  second  lieu,  l'électrolyse,  pour  donner  de  bons  résultats, 
doit  se  pratiquer  à  des  intervalles  assez  éloignés,  elle  agit  de 
plus  avec  une  lenteur  excessive,  autant  de  raisons  pour  nous 
ît\\re  rejeter  ce  procédé  lorsque  nous  nous  trouvons  en  pré- 
âpncc  d*un  sarcome  à  marche  rapide  qui  demande  à  être 
enlevé  sans  aucun  retard.  L'électrolyse,  en  un  mot,  est  un 
procédé  qui  s'adresse  aux  malades  atteints  d'affections  béni* 
^nc^  et  qui  ont  beaucoup  de  temps  à  leur  disposition.  » 

1  cUe  est  l'opinion  de  M.  M^ure,  c'est  également  celle  d'un 
fîrâtid  nombre  de  chirurgiens;  ce  procédé  ne  parait  pas,  en 
effet,  utilisable  dans  le  cas  de  sarcome;  toutefois,  en  1899, 
MM.  Fremont  et  DemeriUaci  ont  obtenu  une  guérison  de 
iTuneur  sarcomateuse  par  cette  méthode. 

La  seconde  méthode  exige  l'anesthésie  générale. 


Godmes.  —  Amer.  Praci.  and  New$,  i«  juin  19(H. 

W  Comil  et  RanTier.  —  Histologie  pathologique,  3*  édit.,  1901,  t.  1. 

I  '  CoEZolino.  —  Un  caso  di  larcoma  a  cellule  polimorfe  (Arehiv.  ital. 

iU  ùti\l.^  vol.  1,  fasc.  8,  juin.  1898). 

CoEZOlino.  —  lustruraents  et  technique  chirurgicale  (Ann,  de»  mal. 
rfe  roreille,  18W,  p.  761-786). 

Crftlg  (Herbert).  ~  Montréal  med,  Joum.,  juin  1901. 

D'Aguaiino.  —  Ann.  des  mal,  de  l'oreille^  1893. 

*^  Délia.  —  Rev,  hehdom,  de  laryng.,  10  déc.  1896,  n*  5a 

J^iàkonOT."  Dieyatclnosti  khirur,  kliniki  v.  Moikt;,,  18KM900. 
Moscou,  1901,  p.  45. 

Di&konOT.  —  Otchot,  0  DieyaUlnosti,  Moecou,  1901,  p.  46-49. 

Dieflenbach  et  Fayrrer.  —  Med.  rimes  and  Gazette,  1866. 

D  upont.  —  Du  myxosarconve  des  fosus  nasales  (Thèse  de  Lyon  1895). 

Durante.  —  Arehiv.  de  laryngol,  et  de  rhinol.,  1890.  t.  III,  p.  150.  ' 

Eiler.  —  Sarcome  de  la  cloison  nasale  (Thèse  de  Wùrzburg,  1893. 

Fioano.  —  BoUet.  délie  malatt,  delV  orecchio,  1895,  anal,  in  Rev. 
hflbdùm  de  laryngol. y  1896, 1. 1,  p.  410. 

Ficano.  —  Gazetta  degli  ospitali,  1888. 

Flomming.  —  Joum.  de  Du6/tn,  1833,  t.  IV. 

FoUin  el  Dnplay.  ~  Traité  de  pathol.  eœt.,  1868,  t.,  III  p.  816. 

Garel  et  Collet.  ~  Atlas  stéréoscopique  d'anatomie  du  nez  et  du 
larynx.  Paris,  Oct.  Doin,  1897. 

i.   Voyez  obs    CVllI  (  innér  mêd.  de  Cnen.  i5  juin   1899). 
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Trois  voies  s'offrent  pour  mettre  à  découvert  la  masse  néô- 
plasique  nasale  :  la  première,  la  voie  palatine^  donne  surtout 
accès  vers  les  cavités  rétro -nasales;  nécessairement  llmitt^e 
par  la  largeur  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais,  elle  ne  donnp 
pas  assez  de  jour  pour  aborder  utilement  un  néoplasme 
quelque  peu  volumineux,  et  surtout  elle  donne  uniquement 
accès  sur  la  région  du  plancher  des  fosses  nasales,  tandin 
que  les  pédicules  des  tumeurs  se  trouvent  ordinairement 
vers  le  toit  ou  les  régions  supérieures;  elle  doit  donc  être 
réservée  pour  la  cure  radicale  des  fibromes  naso-pharyngiens^ 

La  deuxième,  voie  jugale  ou  maxillaire,  est  également 
utilisée  dans  le  même  but.  Toutefois,  elle  a  son  utilité  dans 
certains  cas  de  tumeurs  nasales  ayant  envahi  les  os  voi&ins, 
particulièrement  l'apophyse  montante  du  maxillaire  supértetir. 

Oanbert.  —  Da  o$téomê$  de  la  face  (Thèse  de  Paris,  1869). 

Gaudier.  —  Soc.  de  méd.  da  Nord,  séance  da  26  nov.  1807,  anal,  in 
Nord  med.,  1»'  déc.  1897. 

Oenaoul.  -^  Lettres  chirurgicales. 

Qerdy.  —  Des  polypes  (Thèse  de  eoneonrs,  Paris,  1838). 

Giraldès.  —  Thèse  de  concours,  1851. 

Ooldsmith  (Peroy).  ~  Med.  Record,  29  sept.  1900,  p.  513. 

Goldsmith.  —  Canadian  Pract  and,  Rev.,  déc.  1900,  Montréal.  ) 

Gtolgi.  —  0>mpte  rendu  in  Archiv  f.  Anat,  und  Physiol,  1. 1,  p.  ;]1  L .  Z 

OoMelin.  —  Leçons  cliniques,  t.  III. 

Gtotselin.  ~  Thèse  d'agrégation,  Paris,  1850. 

Qongnenheim  et  Hdlary.  —  Tumeurs   malignes   de  la  elolson  4 

{Ann.  des  mal,  de  l'oreille,  1893,  p.  296).  i 

Qonrdiat.  —  Province  méd.,  1897,  n»  13.  '') 

Ooordiat.  —  Thèse  de  Lyon,  1897.  ) 

QTjnîtUt. —  Montpellterntéd.piînQ.  ^ 

Qûd'ar.  —  Thèse  de  Genève,  1895.  i 

Qnillaume.  —  Etude  clinique  des  tumeurs  du  maxillaire  super t^^ur 
rrhèse  de  Paris,  1875). 

Hallerofll.  —  A  caseof  melanotic  sarcoma  of  the  nares.  Hahn^mtann.  A 

Monihly,  Philadelph,,  1892,  p.  24-27.  ^ 

Hamann.  —  Cleveland  Journ.  of  med,,  jnill.  1901 .  J 

Hamilton.  —  Austral,  med.  Gazette,  20  mars  1897. 

Hariag.  —  Manchest.  pathol.  Soc,,  compte  rendu  in  Brit.  med,  j 

/oum.,  29  fév.  1896.  i-  r  4 
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Ce  n'est  autre  chose  que  Topéralion  de  résection  du  maxil- 
laire supérieur.  Cette  résection  du  maxillaire  supérieur  mérite 
quelques  mots  d'historique  que  j'emprunte  à  la  thèse  de 
Lechaux  (1899)  : 

«  La  question  de  priorité  pour  l'ablation  du  maxillaire 
supérieur  a  été  très  discutée.  Il  convient  à  ce  sujet  de  distin- 
guer la  résection  partielle  et  la  résection  totale  de  cet  os. 

»  La  première  résection  partielle  semble  avoir  été  pratiquée 
par  Acolathus,  de  Breslau,  en  1698. 

,  »  Plusieurs  chirurgiens  du  xvra*  siècle,  et  en  particulier 
Desault,  Garengeot  et  Jourdain,  ont  enlevé  des  tumeurs  du 
maxillaire  supérieur  avec  la  gouge  et  le  maillet,  mais  ils  n'ont 
pas  enlevé  cet  os  en  entier. 

»  C'est  à  Gensoul,  de  Lyon,  que  revient  l'honneur  d'avoir 


Harrifl.  —  Acad.  med,  de  New-York,  Section  de  laryngol.,  22  mai  1836. 

Hellmann.  —  iV*  Réunion  de3  laryngologistes  de  rAllemagnedu  Snd, 
7  juin  1897,  anal,  in  Rev,  fiebdom,  de  laryngol,,  16  oct.  1807,  n"»  42. 

Helme.  -  Union  méd.,  23  fév.  1895. 

Hénooque.  —  Article  Sarcome  du  Diciionn.  encyclopédiqtie. 

Heymann.  —  Archiv  f.  Laryngol.,  Band  I. 

Holmes.  —  A  System.  of$urg.,  Londres,  1861-1864. 

Jeanselme.  —  Ann,  de|  mal,  de  l'oreille,  1884. 

Joôl  (Qotha).  —  Neuhildungen  der  Nasenhôhle  und  des  Naaen- 
rachenraumes,  1806. 

Joôl  (Gotha).  -  Klin,  Vortrâge,  Band  i,  Hefl  12. 1896. 

J0II7  (J.).  —  Étude  anatomopathologique  d'un  angiome  sarcomateux 
(Archiv.  de  méd,  expérim.,  1805). 

Jourdan.  —  Essai  sur  les  sarcomes  de  Vantre  d'Highmore  (Thèse  de 
Montpellier,  1880-1U90,  n<>  29). 

Kiftr.  —  Sarcome  du  cornet  inférieur  (Soc.  danoise  d'otol.  et  de  laryn- 
gol., séance  du  23  nov.  1901). 

Kinney  (Me).  —  Deux  cas  rares  de  tumeurs  nasales  (The  Journ,  of 
the  Amer.  med.  iiMOc.,22  mai-s  1902). 

Knight.  —  À  case  of  fîbro-sarcoma  of  the  right  nasal    fossa  with 
unusual  clinical  history  (New- Yor/r  med.  Journ.,  27  sept.  1890). 

Kônig.  —  Allgemeine  chirurgie,  1883. 

Eftlm.  —  Fibrosarkom  der  Nasenhôhle,  1889. 

Eûsel.  —  Thèse  de  Paris,  1895. 

Ldkcoarret.  —  Ann.  de  la  polydin,  de  Toulouse,  nov.  1804,  n<>  9,  et 
oct.  1895. 
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conçu  le  premier  l'idée  de  la  résection  totale  du  maxillaire 
supérieur.  Gensoul  pratiqua  la  première  opération  de  ce 
genre  en  mai  1827. 

»  A  la  même  époque,  Lizars,  en  Angleterre,  exécutait  la 
même  opération  ;  et  bientôt  après  Léo,  en  Allemagne. 

»  A  partir  de  1840,  la  résection  totale  du  maxillaire  supé- 
rieur passa  pour  ainsi  dire  complètement  dans  les  mœurs 
chirurgicales,  grâce  aux  efforts  de  Velpeau,  Blandin,  Liston, 
Lisfranc,  Maisonneuve  et  enfin  Nélaton,  dont  le  procédé 
est  devenu,  pour  ainsi  dire,  classique.» 

Je  ne  puis  pas  entrer  ici  dans  les  détails  de  la  technique 
opératoire  des  résections,  totale  ou  partielle,  du  maxillaire 
supérieur,  dont  les  descriptions  allongeraient  démesurément 
ce  travail. 


Ijang.  —  Soc.  impér.  des  méd.  de  Vienne  1889  rapporté  in  Archiv,  de 
iaryngoL  et  de  rhinoL,  t.  II,  p.  309,  n«  5. 

Lianneloiigiie.  —  Histologie  des  tumeurs  fibro-plastiques  in  Mem.  d<'. 
VAcad.  de  med.,  1868. 

Ijake.  ~  Soc.  de  laryn^ol.  de  Londres,  10  mars  1897  (anal,  in  Rev. 
hebdom,  de  IaryngoL,  lOjuill.  1897). 

Liebert.  —  Anatomie  pathologique,  1. 1. 

Liechaux.  —Sarcome$du  maxillaire  supérieur  (Thèse  de  Paris,  1899). 

Lie  Dentu.  —  Leçon  clinique  sur  les  sarcomes  du  maxillaire  supé- 
rieur et  les  pseudo-polypes  des  fosses  nasales,  24  déc.  1898. 

Lie  DentQ.  —  UnUm  médicale,  1877. 

Liederman.  —  Med,  Record,  90  nov.  1895. 

Lie  For.  —  Sarcomes  des  fosses  nasales  et  leurs  voies  d'opération 
(Thèse  de  Paris,  1893). 

Lieriche.  -  Gaz,  des  Hôpitaux,  1874,  p.  579. 

Ijermoyez.  —  Accidents  à  la  suite  d'opérations  intra-nasales  (Ann. 
des  mal.  de  Voreille,  1891,  p.  85-106). 

ICackenzie.  —  Die  Krankheiten  der  Nase  und  des  Halses, 

Malasaez  et  Ch.  Monod.  —  Des  tumeurs  à  myéloplaxes  (Archiv.  de 
physiol.f  1878). 

Bffarchant.  —  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t.  IV,  p.  864. 

Martin.  —  Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon,  séance  de  nov.  1898  (anal. 
in  Lifon  méd,,  1898,  n«  47,  p.  376). 

Hartuscelli.  —  Sarcomi  nasali  {Archiv,  ital,  di  laryngol,,  fasc.  III, 
juin.  1897). 

Blartuscelli.  —  m*  Congrès  biennal  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol., 
Rome,  28^  oct.  1897,  anal  in  Rev,  hehd,  de  laryngol,  26  mars  1898,  n»  13. 
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Je  renvoie  pour  ces  descriptions  aux  traités  de  manuel 
opératoire.  Je  dirai  en  terminant  qu'Ollier,  pour  remédier  à 
la  difformité  résultant  de  l'ablation  partielle  et  surtout  totale 
du  maxillaire,  préconisait  la  résection  sous-périostée  de  cet 
os.  Mais  la  réalisation  en  est  le  plus  souvent  impossible; 
nujrmrd'hui  on  fait  disparaître  plus  facilement  la  déformation 
h  l'aide  d'appareils  prothétiques. 

La  troisième  voie,  voie  nasale,  est  utilisée  depuis  des 
siècles  :  Hippocrate,  puis  Celse  incisaient  déjà  les  parties 
molles  du  nez  pour  se  créer  un  large  accès  dans  les  cavités 
nasales  envahies  par  des  tumeurs. 

Chassaignac,  au  milieu  du  siècle  dernier,  incisait  les 
téguments  dans  le  sillon  naso-génien,  et,  détachant  Tauvent 
nasal  à  sa  racine  du  côté  affecté,  le  renversait  d'abord  sur  la 

Martnacelli.  —  Valeur  pronostique  de  certains  sarcomes  du  nez 
(Airhiv.  ital.  di  otol,  vol.  Vil,  fisc.  IV,  1898). 

Martuscelli.  —  Archiv.  de  laryngoL,  1896,  p.  12^1; 

L^  Mason.  —  Sai*conne  myéloîde  des  fosses  nasales  (The  Laneet,  1*'  avril 

^'  xm-i). 

Ma^er.  —  hum,  of  lavyngol.  and  rhinol.,\,  3,  Michel  Dausse,  1883. 

Melville-Black.  —  New-York  med,  Journ.,  15  août  1896. 

Michaél.  —  Mélanosarcome  à  cellules  rondes.  Conffrès  de  Berlin, 
août  ]HI)0  (anal,  in  Ann»  des  mal.  de  Voreille,  1890,  p.  688). 

Michel  Dansac.  —  Tumeur  de  la  cloison  nasale  {Ann,  des  mal.  de 
rort'iUe,  no  6, 1893). 

Millimn  (W.).  —  Soc.  britann.  de  larynffol.  et  de  rhinol.,  séance  du 
'J  dée.  Ii92,  el  Jowm,  of  laryngoL,  janv.  1893). 

Monalsschrift  fur  Ohrenheilkunde,  années  1887, 1889, 1897;  1885-1886 

ût\mï. 

Moore.  —' Intêrcolon.  med,  Joum.  of  Austral,  20déc.  1898. 

,  Moure.  —  Rev,  hebdom.  de  laryngoL,  1886. 

Maure.  —  Communication  à  la  Soc.  franc,  de  laryngoL,  mai  1899, 
eX  Hev.  hebdom.  de  laryngoL,  11  nov.  1899. 

Mueller.  ~  De  cavi  narium  carcinomatibus  scirrho  atque  fungo 
%\xediûiari.  Addiia  est  historia  morbi  mollis  sarcomatis  in  hac  regiane 
observait.  Gryphiae,  1861. 

Nardi.  —  Angiosarcoma  del  setto  (de  la  cloison)  (Archiv.  ital.  di 
IfiryngoL,  avril  1902). 

Natier.  —  Ann.  des  mal.  de  Voreille,  1893,  p.  893,  et  Rev.  internai. 
lie  rhinoL,  d'otol.  et  de  laryngoL,  25  janv.  1894,  n"  2. 

NéUton  (Bug.).  -  Thèse  de  Paris,  1860. 
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joue  opposées  Après  cela,  il  réséquait,  si  nécessaire,  las  os 
du  nez. 

Lawrence,  en  i86a,  a  publié  un  nouveau  mode  de  réscc* 
tions  qui  transforme  Fauvent  nasal  en  un  lambeau  ostéo- 
chondro-cutané,  destiné  à  être  relevé  sur  le  frontal.  Il  pra- 
tique deux  incisions  partant  du  côté  interne  des  sacs  lacr}- 
maux,  divisant  les  téguments  de  chaque  côté  du  nez,  et  gc 
terminant  au  point  de  jonction  des  ailes  nasales  avec  la  lèvre 
supérieure.  Puis  le  chirurgien  coupe  Tapophyse  montante  du  | 

maxillaire  et  les  os  du  nez  avec  des  cisailles.  Enfin,  il  divise  ^ 

la  cloison  et  relève  le  nez  sur  le  front.  La  tumeur  à  enlever  se  | 

trouve  alors  bien  à  découvert  et  facile  à  sectionner.  ] 

M.   OUier,   au  contraire  (ostéotomie  verticale  bilatérale),  i 

après  avoir  circonscrit  l'auvent  nasal  par  une  incision  en  V 


Neomann  (B.).— Ueber  Sarkome  mit  ËndothelialzcUen  (ilrcltit' if. 
Heilkunde,  1872). 

Ne wcomb.  —  Âdéno- carcinome  du  nez  (Assoc.  amer,  de  laryii^oK  i 

Congrès  du  24  mai  1899,  anal,  in  Reo,  hebdom.  de  laryngoL,  1899). 

Nichols.  —  Soc.  amer,  de  laryngol.  (IX*  Congrès,  mai  1897,  anaL  in  ^ 

Rev,  hebdonx.  de  laryngol,,  18  sept.  18b7,  n»  38). 

Noqnet.  —  Ann.  des  mal.  de  Voreille.  < 

Nudl.  —  Happoi't  sur  un  travail  relatif  aux  endothéliomes  de  Torliite  | 

iBuU.  de  l'Acad.  wyale  de  méd.  de  Belgique,  1895,  t.  IX,  p.  163). 

Olschewsky.  —  Sarkom  der  Nascnhôhle,  1895. 

Onodi.  —  Rev.  bimens.  de  laryngoL,  janv.  1891,  n«  i,  et  Sionats.  /.  •* 

O/iren/ici/*.,  1895,  p.  77.  ^ 

Pagenatecher.  —  Beitrag  zur  Geschwalstlehre  (Virchow's   Arehiv. 
XII). 

Paget.  —  Lectures  onsurgical  pathoL,  Londres,  1853,  vol.  II,  p.  151,  ^ 

155  et  212).  >  »*-  . 

Passon.  —  Deuls.  tnéd.  Wochem  ,  1895,  n»  44,  anal,  in  Rev.  hebdom . 
de  laryngol.,  1896.  à 

Payson- Clark.  — New -York  méd.  Jour.,  7  janv.  1899,  anal,   in  ^ 

Rev.  hebdom,  de  laryngol,,  1899,  t.  II,  p.  171. 

Péan.  —  Polypes  des  fosses  nasales  <Ga:.  des  hôpit.,  n»  51,  mai  1897). 

I.  Voici  le  tracé  des  incisions  :  Incision  d'un  orbite  à  Tautre.  De  cciU^ 
incision  en  part  une  seconde  qui  lui  est  perpendiculaire,  descend  le  loti^ 

du  sillon  naso-gcnien,  et  s'arrête  à  rcxtrcmité  postéro-inférieure  do  Taile  ^ 

du  nez,  pour  redevenir  transversale,  intéressant  la  lèvre  supérieure  immé^  ^ 

diatement  au-dessous  des  orifices  narinaux.  | 

3.  Thèse  de  Stamatiadès,  p.  ^,  4 
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renversé  longeant  la  base  d'implantation  du  nez,  le  rabattait 
(le  haut  en  bas.  Ce  procédé  ouvre  une  large  brèche  que  Ton 
peut  encore  agrandir  en  mobilisant  la  cloison,  soit  par  Tintro- 
duclion  forcée  de  l'index,  soit  par  des  coups  de  ciseaux 
îmtéro-postérieurs.  Ce  procédé  a  permis  récemment  à 
\L  Schwartz,  de  Parts,  d'arrêter  une  hémorragie  abondante 
et  tenace  provoquée  par  un  coup  de  feu  dans  la  bouche  < . 

Duplay  a  repris  l'incision  du  sillon  naso-génien.  Langen- 
but  k  et  Bœckel  rabattent  aussi  le  nez  sur  le  côté.  Verneuil 
préconisait  toujours  l'incision  médiane  du  dos  du  nez,  et  il 
ruULisaen  1868  à  Lariboisière  pour  enlever  un  volumineux 
lIk iTidrome  myxomateux  des  fosses  nasales.  Cette  incision  de 
\  erneuil  a  la  forme  d'un  Y  renversé.  Elle  part  de  la  racine 
du  nez,  descend  jusqu'à  un  centimètre  et  demi  du  lobule,  et 

Pelaaz.  —  Le  sarcome  en  rhino-laryngologie  (Boleti.  de  laryngoL, 
H»  5,  Madrid,  sept.-oct.  1901). 

PMcqae.  —  Ann,  des  mal»  de  Voreille,  1890,  p.  141. 

Pilliet.  —  Étude  sar  le  sarcome  {Tribune  méd.,  1892). 

Pïlliet  et  Auvray.  »  Tumeur  des  cellules  ethmoîdales  antérieures, 
ps;nnmome  (Soc.  anat.^  1898). 

Poinsot.  »—  Article  Nez  du  Dictionn,  de  méd,  et  de  chirur. 

Polyack.  —  Soc.  d*otol.  et  de  laryngol.  de  Budapest  (séances  des 
^23  lév.f  3  mars  et  31  mars  1898,  anal,  in  Rev.  hebdom,  de  laryngol,, 
\ms,  no»  33  et  45). 

Puglièse.  —  Essai  sur  les  adénomes  des  fosses  nasales  (Thèse  de 
Paris,  1862). 

Reiiihold.—  Ueber  Myxosarkom  der  Nase  (Internat,  klln.  Runds^ 
€han.,  nov.  1891,  n*  44). 

Rendu.  —  Des  ostéomes  des  fosses  nasales  (Archiv.  de  méd,,  1870). 
Bethi.  —  Wiener  nied.  Presse  y  1894. 

Bibbert.—  Das  Melanosarkom.  {Beitr,  v.  Ziegler,  XXI,  1897). 
Riohet.  ~  Gaz,  des  hôpit.,  1871,  p.  215  et  suiv. 
RliLdfleisoli.  —  Histologie  pathologique^  traduit  par  Grost,  Paris,  1873. 
Robin.  -  Soc,  de  biol,,  1850. 

Hoj(Dunbar).  —  /oum.o/^/ieawifîr.nKid.ilssoc.,  Chicago,  10  août  1901. 
Rutten.  ^  Société  belge  d'ophtalmologie,  séance  du  28  nov.  1897, 
dniil.  m  Presse  méd.  belge,  n^  2,  1898. 

Hutten.  —  Tumeur  maligne  du  nez  et  de  Tantre  d'Highmore  gaucho 
{Ann,  des  mal,  de  Voreille,  fév.  1899,  n»  2). 

I.  ScHWMRTz,  Archives  de  laryngologiCj   iSi)'!. 
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de  là  partent  deux  incisions  pénétrant  de  chaque  côté  dans 
les  narines. 

Yerneuil  n'a  pas  r^uni  immédiatement  après  l'extirpation  les 
deux  lambeaux  :  l'hémorragie  Ta  obligé  de  faire  un  tamponne- 
ment, et  ce  n'est  que  plusieurs  mois  après  qu'il  restaura  le  nez. 

Quel  que  soit  le  modus  faciendi  que  l'on  ait  adopté  pour 
arriver  à  la  tumeur,  il  faut  dé  préférence  utiliser  pour  l'en- 
lever la  curette  tranchante  (Gastex)  et  plonger  le  thermo- . 
cautère  au  rouge  sombre  dans  les  points  saignants. 

L'hémorragie  est,  en  effet,  un  accident  sérieux  au  cours  de 
ces  opérations,  a  Les  opérations  préliminaires,  quelles  qu'elles 
soient,  disait  Yerneuil,  donnent  déjà  lieu  à  un  écoulement 
de  sang  considérable;  mais  lorsqu'on  saisit  le  polype  (naso- 
pharyngien)  et  qu'on  pratique  la  section,  l'hémorragie  redouble 

Samuel  (F.  W).  —  Sarcome  da  maxillaire  supérieur  (Amer,  pract. 
and  News,  Loaisville,  15  sept.  1901). 

Soheinmann.  —  Berlin,  klin.  Wochens.,  1895,  n«  3. 

Soheppegrel.  —  r/ie  Laryngoscope,  n»  2,  août  1896;  et  Brilish 
laryDgol.  Assoc,  séance  da  17  juill.  1896.  • 

Schaoh. --Die  Krankheiten  der  Nase, 

Schadewaldt.  —  ArcMv  f.  laryngol,,  Band  I.  :  ■)? 

Soheier.  —  A rc/iiu  f,  laryngol,  Band  I.  \| 

Sohiflers.  —  Des  transformations  anatomo -pathologiques  des  myxo-  ^1 

mes  du  nez  (Gaz.  méd.  de  Liège,  1889-1890,  p.  64-66).  I 

Sehmidt  (M.).  —  Krankheiten  der  oberen  Luftwege.  'it 

Sehmiegelow.  ~  Rev.  niens.  de  laryngol,,  1885.  T^ 

Sohwenn  (Ridiard).  —  Tumeurs  malignes  des  cavités  accessoires  ,^ 

du  nez  (Thèse  de  Breslau,  1901).  >^ 

Sendziak.  —  Rev,  hebdom.  de  laryngol.,  18  féy.  1899,  n»  7.  IJ 

fifargent.  —  Du  traitement  des  tumeurs  du  nez  (Thèse  de  Paris,  1881).  «* 

Spencer  "Wataon.  —  Diseases  of  the  Nose,  Londres,  1875.  ^ 

Spillmann.  —  Article  Net  du  Dictionnaire  encyclopédique.  1| 

Stamatiadèa.  —  Sarcome  des  fosses  nasales.  Extirpation  par  les  ''A 

voies  naturelles  (Thèse  de  Paris,  juill.  1895,  n»  380).  .^ 

Storb.  —  Ueber  Sarkome  mit  besonderer  Berîicksichtigung  d.  Nasen-  -'à 


hôMe,  1896. 

Strauss.  —  Du  sarcome  du  nez  (Thèse  de  Wûraburg,  1897). 

Strohe.  ~  Sarcome  des  fosses  nasales  (Thèse  de  Bonn,  1892). 

Swager.—  Archiv  f.  Laryngol.,  Band  I,  • 

Terrier.  —  ManueH  de  pathologie  externe, 

The  médical  Time»  and  Gazette.  —  Sarcome  myéloide  de  la  cloison  » 
1875,  t.  I,  p.  552. 
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cl  atteint  des  proportions  inquiétantes.  Le  sang  coule  à 
tlots  et  de  toutes  les  issues;  il  coule  dans  le  pharynx,  dans  le 
larynx,  suffoque  le  malade  et  détermine  des  efforts  violents 
fie  toux  et  d'expuition,  remplit  la  plaie,  remplit  la  bouche, 
masque  la  plaie  et  force  l'opérateur,  couvert  de  sang  la  plu- 
l^art  des  fois,  à  interrompre  à  chaque  instant  l'acte  opératoire. 
Si  le  malade  est  indocile  ou  manque  de  courage,  il  devient 
impossible  de  continuer.  J'ai  assisté  à  un  drame  de  ce  genre, 
j'ai  rarement  vu  d'opération  plus  elfrayante.  L'opérateur,  un 
des  plus  habiles  qui  existent  sans  contredit,  ne  put  rien  faire. 
Le  jeune  opéré  mourut  quelques  jours  après,  sans  avoir  subi 
de  nouvelle  tentative.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  si  on  peut  les 
provoÎT,  je  dirai  en  passant  que  la  méthode  palatine  me 
paraît  impraticable.  » 

Tbomer.  —  Adéno- carcinome  des  fofses  nasales  {Rev.  hebdom.  de 
lar^ngoL,  1898,  p.  1445). 

TUlaux.  -  Gaz.  de$  hôpit.,  1890,  p.  718. 

TUIey  (Herbert).  —  Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du  3  mat*s 
1901}  (anal,  in  Rev.  heb^iom.  de  laryngol.^  1900,  t.  I,  p,  714). 

Tissîer.  —  De  la  rhinite  hyperplasique,  Ann.  de  méd.  teieniif.  et 
prai.,  n"bl  à  52,  1894. 
Tissier.  -^  Ann.  des  mal.  de  Voreillê,  janv.  1898,  n»  1. 

Van  Dayaa.  —  Contribution  à  Tétude  des  endothéliomes  de  Torbite 
(Hutt.  de  VAcad.  royale  de  méd.  de  Belgique,  t  IX,  1895). 

VeiUon.  —  Tumeur»  malignes  naso^j^haryngtennei,  Paris,  1874. 

Velpeau.  —  Gaz.  des  hôpit.,  1860,  p.  178. 

VircllOW.  —  Pathologie  des  tumeurs.  Ti-aduction  Aronsohn,  Parisj 
1860  j  r.  1,  p.  62. 

VircMw's  Avchiv,  1883,  Band  XCUI. 

VircbOW-Hirsoh.  —  Jahresbericht  ûber  die  Leistungen  und  Fort^ 
^tthriitc  in  der  gesammten  Mediziny  1866-1898. 

^  Volkmann.  —  Ein  neuer  Fall  von  Gyliudergeschwulst  (  Virch.  Archiv, 

L  XII,  1857). 
Von  Hippal.  —  Beitrag  zur  Gasuistik  der  Ângiosarkome  {Ziegler's 

s,  t:\iv,  '    "  * — 


Bciirùye,  t.  XIV,  fasc.  3, 
'WsLTthhïiSoott).'' New-York  med.  Journ.,  24  juin  1899,  no  25). 
V^assormann.  —  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  Band  XXV. 

Weber  (O.),  Pitha  et  Billroth.  —  ilandbuch  der  allgem.  und 
MpticielL  Chirur.,  1866-1873,  t.  lU,  p.  201. 

Wygosinaky.  —  Sarkom.  der  Nasenhôhle,  1892. 

Ziegler^s  Handbuchy  9*  édit.  Article  Lymphangiosarconies  et  Béman- 
giQsarcùmet,  Bibliographie.    . 
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Comment  prévenir  ces  hémorragies?  Par  l'emploi  du 
thermo  on  du  galvanocautère,  comme  je  l'ai  dit;  si  c'est 
possible,  on  fera  au  préalable  la  ligature  au  catgut  du  pédi- 
cule. La  méthode  ordinaire  du  tamponnement  postérieur  des 
fosses  nasales  pourra  être  employée;  ou  bien  on  mettra 
l'opéré  la  tête  pendante  dans  la  position  de  Rose. 

Un  excellent  moyen,  je  crois,  de  parer  à  ce  danger  est  celui 
que  j'ai  vu  employer  maintes  fois  très  heureusement  par  mes 
maîtres  de  Nancy  et*que  notre  regretté  doyen  Heydenreicl\ 
utilisait  toujours,  qu'il  s'agît  de  résection  du  maxillaire  ou 
de  toute  autre  opération  du  même  genre.  Il  avait  soin  de 
retarder  le  plus  possible  le  moment  où  le  sang  pouvait  aflluer 
dans  la  gorge,  et  une  fois  arrivé  à  ce  moment  «  de  ralentir 
la  chloroformisation  pour  ne  pas  supprimer  les  réflexes  du 
coté  de  la  gorge,  tout  en  maintenant  l'anesthésie.  En  même 
temps  j'ai  soin,  disait-il,  d'assurer  l'écarlement  des  mâchoires 
pendant  qu'un  aide,  à  mes  côtés,  se  tient  toujours  prêt  à 
éponger  le  fond  de  la  gorge  >.  » 


SECTION  BIOLOGIQUE 

DE    LA   SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE   UA.MBOLRG 


Séance  du  3  juin  190'2. 

M.  SiMMONDs.  —  Oastrite  métastatique  et  laryngite  phleg- 
mon ente  (Veher  metastatische  Gastritis  und  Laryngitis  phleg- 
monosa). 

Je  vous  ai  présenté,  il  y  a  quelque  temps,  la  préparalion  d'une 
gastrite  phlegmoneuse  qui  s'était  développée  chez  un  vieillard 
atteint  de  bronchite  purulente  avec  bronchectasie  et  exprimé 
la  supposition  que  la  gastrite  pouvait  bien  être  consécutive 
à  la  déglutition  de  crachats  riches  en  streptocoques. 

D'autres  fois,  dans  Tinfection  puerpérale  surtout,  le  phlegmon 


à 


I.  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  I^eclus,  t.  V,  p.  77,  et  Leguaux,  Thl^^v 
de  Paris,  1899. 

Vol.  I.  •. 
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[^  <  de  l'estomac  peut  être  considéré  comme  étant  d'origine  métasta- 

^i  ;  sique. 

:^  J'ai  eu  Toccasion  de  faire,  il  y  a  quelques  jours,  l'aûtopsie  d'un 

;\  cas  de  ce  genre.  Un  vieillard  attdnt  d'hypertrophie  de  la  prostate, 

[  ■  .  de  cystite  suppurée  grave  et  d*épididymite  suppurée,  et  dont  le 

i^'  sang  renfermait  de  nombreux  streptocoques,  présentait  en  même 

^:^J,  temps  une  infiltration  suppurée  étendue  de  la  paroi  de  l'estomac 

^:  au  niveau  du  cardia,  le  long  de  la  petite  courbure  et  au  niveau 

*-'  du  bas-fonds.   La  muqueuse  était  très  épaissie,  de  sorte  qu'au 

*  premier  aspect  on  pouvait  se  croire  en  présence  d'un  carcinome. 

Sur  la  coupe  la  paroi  infiltrée  présentait  if ne  épaisseur  de  a  cent!- 

s.  mètres  et  était  dans  toutes  ses  couches,  surtout  dans  celles  avoisl- 

nant  le  péritoine,  remplie  de  pus  qui  renfermait  de  nombreux 

streptocoques. 

i     ^^  De  même  que    la  gastrite  phlegnioneuse,    le    phlegmon    du 

r  larynx  peut  également  être,  dans  certains  cas,  d'origine  métasta- 

'  lique.  Dans  la  plupart  des  cas  il  s'agit,  il  est  vrai,  d'une  infection 

locale  et  deux  préparations  que  j*ai  obtenues  récemment  à  la 

;  suite  d'autopsies,  appartiennent  à  cptte  catégorie. 

^  Dans  un   cas,   il  s'agissait  d'un  homme  qui,  à  la  suite  d'un 

■■;:  érysipèle  de  la  face,  fut  atteint  d'un  phlegmon  du  larynx  et  du 

médiastin;  dans  un  autre,  d'un  vieillard  qui,  à  la  suite  d'une 

opération  qu'on  pouvait  considérer    comme    réussie    pour   un 

carcinome  du  sein,  mourut  d'une  pneumonie  sans  phénomènes 

i.  sepliques  apparents. 

i'  Dans  un  troisième  cas,  au  contraire,  il  s'agissait  d'une  femme 

jeune,  morte  d'une  infection  puerpérale.  Nous  trouvâmes  une 
endométrite  diphtérique,  du  pus  dans  les  veines  du  tissu  cellu- 
laire péri- utérin  à  droite,  une  thrombophlébîte  purulente  de  la 
veine  ovarique  droite  et  des  thrombi  décoloi'és  s'étendant  jusque 
.  dans  la  veine  cave  inférieure.  Il  existait  dans  ce  cas  une  in  filtra - 
*  tion  purulente  de  la  sous-muqueuse  de  l'entrée  du  larynx,  sans 

qu'on  pût  constater  la  moindre  lésion  de  la  muqueuse  du  larynx 
>  ou  du  pharynx.  Dans  ce  dernier  cas  de  phlegmon  du  pharynx, 

comme    dans    les   deux    précédents,   l'infiltrat   renfermait    des 
streptocoques  en  abondance.  {Mûnch,  med,  Wochens,,  n^  3i,  190a.) 

D*"  Jankelevitch. 
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SOCIÉTÉ    OTOLOGIQUE   DE    BERLIN" 


Séance  du  ii  novembre  i902. 

M.  Treitel  présente  un  malade  atteint  d'un  cholestéatome  de 
l'oreille  et  qui  vint  le  consulter,  il  y  a  quelques  mois,  à  cause 
des  douleurs  qu'il  éprouvait  et  parce  qu'il  a  eu  en  travaillant  (il 
est  maçon)  un  accès  de  vertige.  Il  n'existait  nulle  part  de  sensi- 
bilité osseuse,  le  conduit  auditif  était  rempli  de  polypes. 

Après  l'extraction  de  ces  derniers,  on  se  trouva  en  présence 
d'une  cavité  gigantesque  remplie  de  cholestéa tomes. 

Après  les  avoir  enlevés,  on  put  s'assurer  que  la  cavité  en 
question  était  formée  de  la  réunion  de  deux  cavités,  dont  une 
était  représentée  par  le  conduit  auditif,  l'autre  par  la  réunion 
de  l'antre  et  de  la  caisse  ;  on  pouvait  voir  encore  un  certain  reste 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  autrement  on  aurait  pu  croire 
qu'on  se  trouvait  en  présence  d'une  opération  radicale  qui  se 
lierait  accomplie  spontanément.  Des  débris  de  cholestéatome  du 
volume  d'une  fève  s'éliminaient  tous  les  huit  à  quatorze  jours. 

Actuellement  le  malade  peut  travailler  sur  des  hauteurs  consi- 
dérables, sans  éprouver  de  vertiges  ni  de  maux  de  tête. 

Dans  ces  circonstances,  l'auteur  ne  considère  pas  l'opération 
comme  indiquée  quoiqu'il  ait  pu  se  convaincre  que  la  cavité 
atteignait  la  dure-mère. 

M.  Grossma»  fait  une  communication  sur  des  conditionB 
extraordinaires  constatées  au  cours  d'un  cholestéatome 
avec  thrombose  du  sinus. 

Le  malade  s'était  présenté  à  la  clinique  avec  une  forte  fièvre 
et  céphalée  droite  et  avait  l'air  extrêmement  souffrant. 

L'apophyse  mastoîde  n'était  pas  sensible.  Il  avait  subi,  avant  son 
entrée  à  la  clinique,  l'extraction  d'un  polype.  On  voit  en  ce  point, 
en  arrière  et  en  haut,  un  petit  orifice,  mais  pas  de  sécrétion. 

Le  lendemain  il  eut  un  frisson,  et  on  se  décida  à  ouvrir  l'apo- 
physe. Celle-ci  était  sclérosée  et  renfermait  un  cholestéatome 
situé  assez  profondément  et  de  petites  perles  indépendantes  du 
cholestéatome  au  niveau  de  la  voûte  de  la  caisse  et  sur  le  sinus. 
La  membrane  cholestéa tomateuse  s'étendait  à  la  dure-mère  et  se 
prolongeait  plus  loin,  en  passant  au-dessous  d'elle.  . 

I.  D'après  Deais.  med.  Zeit.,  n*  98,  1903. 
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Le  sinus  a  été  trouvé  normal  et  renfermait,  ainsi  que  Ta  uiontré 
la  ponction,  du  sang  fluide. 

Le  pouls,  malgré  le  relèvement  de  la  température,  était  lent. 

Au  bout  de  quelques  jours  apparurent  des  symptômes  de 
pyohëmie.  On  ouvrit  le  sinus  sur  une  longueur  considérable  et 
on  trouva  un  thrombus  pariétal. 

À  partir  de  ce  jour  le  malade  entra  en  convalescence.  Lorsque 
le  malade  fut  complètement  guéri,  on  fit  cette  constatation  que 
son  pouls  ne  dépassait  jamais  60  pulsations  par  minute. 

L'auteur  considère  le  cholestéatome  comme  une  véritable  tumeur 
perlée  dans  le  sens  de  Virchow,  et  il  en  voit  la  preuve  dans  l'exis- 
tence, en  ce  qui  concerne  son  malade,  de  trois  foyers  séparés, 
dans  l'adhérence  avec  la  dure-mère,  dans  l'état  lisse  de  la  surface 
de  la  tumeur  et  de  la  paroi  et  dans  l'absence  de  sécrétion  puru- 
lente. 

M.  Hbrzpbld  a  observé,  sur  5  cas  de  thrombose  du  sinus,  4  fois  un 
ralentissement  du  pouls  par  rapport  à  la  température.  Dans  les  nom- 
breuses observations  publiées  jusqu'ici,  ce  phénomène  est  signalé  d'une 
façon  relativement  rare.  jj,  g    JankkLEVITCH. 


ANALYSES    DE   THESES 


Les  tumeurs  malignes  primitives  des  fosses  nasales, 
par  M.  Bourgeois. 

L'auteur  laisse  de  côté  les  tumeurs  bénignes  et  ne  s'oc- 
cupe que  des  sarcomes  et  épithéliomes  ayant  pris  naissance 
dans  les  fosses  nasales  où  elles  se  sont  localisées.  Ces 
tumeurs  sont  représentées  soit  par  des  tumeurs  épithé- 
liales  (épithéliome  cylindrique,  carcinome),  soit  par  des 
tumeurs  sarcomateuses;  les  premières  se  développent  excep- 
tionnellement chez  un  sujet  jeune,  contrairement  au  sar- 
come que  l'on  peut  observer  dans  l'enfance. 

Malgré  le  doute  que  l'on  est  obligé  d'avoir  au  point  do 
vue  de  l'étiologie,  l'auteur  croit  cependant  que  l'on  peut 
accepter  l'influence  causale  du  traumatisme,  des  inflam- 
p[iations  chroniques,  peut-être  même  de  la  syphilis;  enfin, 
bien  qu'on  ne  puisse  rien  affirmer  sur  la  transformation 
des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes  des  fosses  na- 
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'  saies,  .rauteur  pense  que  la  préexistence  des  tumeurs  béni- 

I  frnes    pourrait,    comme    dans    d'autres    régions,    être    une 

I  amorce  pour  un  néoplasme  malin.  L'histoire  clinique  des 

!  lumeurs   malignes  primitives   des   fosses   nasales   peut   se 

I  diviser  en  trois  stades  :  1°  le  stade  des  coryzas  et  des  épis- 

I  taxis,  qui  domine  la  période  de  début;  2?  le  stade  de  Tobs- 

I  truction  nasale,  caractérisé  par  une  sensation  de  tension 

I  întra-nasale,  avec  céphalées,   de  Fanosmie,    parfois  même 

I  de  la  surdité;  3®  stade  des  complications,  dans  lequel  la 

tumeur  s'accroft  et  envahit  les  tissus  et  organes  voisins. 

[  L'évolution  peut  être  plus  ou  moins  rapide;  dans  tous  les 

cas,  le  pronostic  est  des  plus  sombres  et  les  malades  suc- 

combent  le  plus  souvent  à  une  généralisation  ou  à  une 

complication  intercurrente. 

De  la  précocité  du  diagnostic  dépend  souvent  la  vie  du 
malade.  Avant  de  le  faire  on  songera  aux  corps  étrangers, 
aux  rhinolithes,  aux  hématomes,  aux  abcès,  aux  encépha- 
locèlesHnéningocèles,  au  rhinosclérome,  aux  déviations  et 
épaississements  de  la  cloison,  au  chancre,  à  la  gomme  syphi. 
lîtique,  à  la  tuberculose  nasale,  etc.  Ce  n'est  qu'après  un 
diagnostic  différentiel  des  plus  complets  que  Ton  pourra 
affirmer  la  malignité  de  la  tumeur  et,  après  un  examen  mi- 
croscopique, la  variété  de  cette  tumeur  maligne. 

Après  avoir  signalé  le  peu  de  résultat  obtenu  par  la  liga- 
ture des  carotides,  Tauteur  mentionne  Tinefficacité  du  broie- 
ment, de  l'arrachement,  de  la  rugination,  et  l'excision  à 
l'anse  froide  ou  galvanique  forcément  incomplète.  Il  préfère 
la  voie  nasale  et,  après  avoir  sommairement  décrit  les  opé- 
rations de  Rouge,  de  Chassaignac  et  d'Ollier,  l'auteur  mon- 
tre que  chacun  de  ces  procédés  a  ses  avantages  et  ses  indi- 
cations. Le  choix  du  procédé  dépendra  du  siège  et  de 
rétendue  des  lésions.  L'intervention  chirurgicale  est  le  plus 
souvent  indispensable,  mais  il  est  bon  de  savoir  que,  malgré 
l'intervention,  les  tumeurs  malignes  des  fosses  nasales  réci- 
divent le  plus  souvent  Suivent  trois  observations,  dont 
deux  de  mélano-sarcome  des  fosses  nasales.  (Thèse  de  Paris, 
iV  288,  avril  1902.)  Dr  Mbrcibh  BELtBVUB. 
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REVUE    aÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOrCHE     ET      PHARYNX     BUCCAL 

Paralysie  partielle  du  voile  da  palais  d'origine  trauma- 
tique,  p.'ir  M.  it.  Voisin. 

L'auteur  appelle  rallention  sur  l'innervation  du  voile  du 
palais  qui,  dit-il,  est  encore  mal  connue,  et  cite  Tobserva- 
lion  d'un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui,  à  la  suite  d*un 
violent  mal  do  gorge,  au  cours  duquel  son  médecin  jugea 
bon  de  faire  une  incision  aU  bistouri,  fut  atlpint  de  para- 
lysie parlielle  ilu  voile*  du  palais  avec  difficulté  de  s'ali- 
menterj  voix  nasillarde.  L'auteur  ne  croit  pas  que  cette 
paralysie  ait  comme  cause  l'angine,  car  si  l'on  a  signalé  de 
!a  paralysie  à  la  suite  d'angine  herpétique  ou  érythéma- 
teuse,  on  n'en  a  jamais  signalé  dans  l'angine  phlegmoneuse. 
Il  croit,  au  contraire,  que  l'incision  a  été  la  cause  de  la 
paralysie,  car  il  n'y  a  pas  eu  seulement  lésion  musculaire, 
mais  il  a  dû  y  avoir  lésion  nerveuse;  le  rameau  lingual  du 
facrBl  a  dû  être  coupé;  les  nerfs  innervant  le  palatoglosse 
tt  !<^  périslaphylin  interne  ont  été  lésés  eux  aussi.  Cette 
obsL'rvtiUon  conQrmerait  la  théorie  qui  soutient  qu'à  l'excep- 
tion du  périKt^phylin  externe,  tous  les  muscles  du  voile  du 
palais  sont  irinervés  par  des  rameaux  venant  du  plexus 
pharyngien.  {A an.  des  mal.  de  r oreille,  du  larynx^  du  nez  el 
du  pharynx,  n"  8,  août  1902.)        D'  Mercier  Bellevue. 


ffVS     IT     PHARYNX     NASAL 

B^ndothéliome  et  tuberculose  de  la  fosse  nasale  (Endote- 
îi&ma  délia  fosfta  ttatale  con  tubercolosij,  parles D'^Gitelli  etCALAiiiDA. 

La  malade,  âgée  de  soixante-sept  ans,  sans  antécédents 
notables^  se  présente  pour  une  occlusion  de  la  fosse  nasale 
droite,  accompagnée  d'hémorragies  abondantes  et  fréquen- 
tes et  de  céphalée  frontale.  Elle  est  très  pâle  et  affaiblie.  La 
fosse  nasale  droite  est  le  siège  d'une  tumeur  irrégulière,  de 
coloration  blanc  sale,  sillonnée  de  nombreux  vaisseaux,  de 
consistance  molle,  saignant  au  moindre  contact  et  même 
pendant  les  mouvements  exécutés  par  la  malade  elle-même. 
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La  fosse  nasale  gauche  est  libre,  mais  un  peu  rétrécie  par 
suite  du  refouledent  de  la  cloison  par  la  tumeur.  La  choane 
droite  est  également  obstruée  par  la  tumeur,  tandis  que 
la  choane  gauche  est  libre. 

La  malade  ne  présente  aucune  autre  lésion  d'un  organe 
quelconque.  • 

On  enlève  à  Taide  de  la  cuiller  tranchante  une  bonne 
partie  de  la  tumeur,  de  façon  à  rendre  la  fosse  nasale  suffi- 
samment perméable.  L'hémorragie  qui  se  produisit  pendant 
ropération  fut  arrêtée  à  Taide  du  tamponnement  antérieur 
par  des  bandelettes  de  gaze  iodoformée. 

Quelques  jours  après,  nouvelle  intervention,  à  la  suite 
de  laquelle  la  fosse  nasale  était  devenue  complètement 
perméable. 

La  malade  retourne  chez  elle. 

La  tumeur,  ou  plutôt  les  morceaux  de  tumeur  enlevés, 
ont  la  consistance  et  Taspect  encéphalolde. 

A  Texamen  microscopique,  elle  se  montre  composée  de 
cellules  rondes,  de  caractère  épithéliolde,  d'aspect  et  de 
dimensions  variés,  et  entre  lesquelles  on  trouve  de  nom- 
breux leucocytes;  le  revêtement  épithélial  manque  sur  cer- 
taines pièces,  mais  là  où  il  existe,  il  est  composé  de  cou- 
ches dont  le  nombre  varie  d'un  point  à  Tautre.  Les  cellules 
de  ces  différentes  couches  sont  pour  la  plupart  ovalaires, 
sauf  dans  la  couche  basale,  où  elles  sont  allongées  et 
implantées  perpendiculairement  sur  le  derme,  tandis  que 
dans  les  couches  plus  élevées  elles  deviennent  de  plus  en 
plus  aplaties  et  se  disposent  perpendiculairement  à  Taxe 
longitudinal.  En  certains  points,  cependant,  la  couche  super- 
ficielle de  cellules  est  formée  de  différents  éléments  cylin- 
driques, séparés  çà  et  là  par  des  cellules  caliciformes. 
Lorsqu'on  trouve  quelque  enfoncement  de  Tépithélium,  on 
constate  que  les  cellules  caliciformes  sojit  en  plus  grand 
nombre  que  les  cellules  cylindriques.  On  trouve  ensuite  dans 
répithélium  un  grand  nombre  d'éléments  immigrés  qui  le 
traversent  de  la  profondeur  à  la  surface.  Au-dessous  de 
répithélium  on  distingue  une  membrane  limitante  mince, 
de  la  face  profonde  de  laquelle  partent  un  grand  nombre 
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de  fibrilles  qui  silloDnent  dans  tous  les  sens  la  couche 
superficielle  du  derme,  de  façon  à  former  un  réseau  extrê- 
mement fin.  Au-dessous  de  la  membrane  limitante  se  trouve 
une  couche  de  tissu  connectif  aréolaire  déli/rat,  dans  les 
mailles  duquel  on  voit  de  nombreux  leucocytes.  Les  cellules 
fixes  sont  également» assez  nombreuses,  ont  un  aspect  ova- 
laire  ou  ramillé,  un  gros  noyau  et  un  protoplasma  peu  abon- 
dant el  qui  se  continue  avec  les  fibrilles  du  réseau.  On 
rencontre  souvent  des  coupes  de  vaisseaux  capillaires  ou 
lymphaliques.  Dans  la  partie  profonde  de  cette  couche 
ainsi  infiltrée  de  leucocytes,  on  voit  quelquefois  de  grands 
espaces  allongés,  revêtus  d^endothélium,  limités  à  Textérieur 
par  une  paroi  mince  et  dont  beaucoup  renferment  des  élé- 
ments sanguins.  Il  s  agit  probablement  de  veines  très  dila- 
tées. Au-dessous  de  cette-  couche  se  trouve  la  masse  même 
de  la  tumeur  qui  est  pour  ainsi  dire  enveloppée  des  couches 
qui  viennent  d'être  décrites.  Une  partie  de  cette  tumeur  se 
présente  comme  un  néoplasme,  l'autre  renferme  des  élé- 
ments tuberculeux. 

Dans  la  première»  on  observe  des  cordons  cellulaires 
disposés  en  réseau  et  qui  limitent  çà  et  là  des  alvéoles 
conjonctives  riches  en  cellules  fixes  et  en  éléments  mobiles. 
Au  milieu  du  tissu  connectif,  on  trouve  par  places  des 
espaces  ovalaires  formés  de  cellules  analogues  à  celles  des 
cordons  disposés  en  réseau  et  qui  représentent  des  cordons 
coupés  en  travers.  On  y  trouve,  en  outre,  des  coupes  de  vais- 
seaux capillaires,  et  surtout  des  cellules  géantes  disposées  en 
groupes  de  trois  ou  quatre,  de  préférence  du  côté  de  la 
périphérie  de  la  substance  connective,  dans  le  voisinage, 
par  conséquent,  des  cordons  cellulaires.  Parfois  ces  der- 
niers ^e  contournent  autour  des  cellules,  de  façon  à  les 
envelopper  presque  complètement.  Les  cellules  qui  compo- 
sent les  cordons  sont  grandes,  aplaties  et  à  contours  le 
plus  souvent  réguliers.  Ces  éléments  plats  sont  constitués 
par  un  gros  noyau  ovalaire  et  un  protoplasma  assez  abon- 
dant et  granuleux,  qui  se  colore  finement  par  Téosine.  Fait 
digne  de  remarque,  ces  éléments  ne  possèdent  aucun  pro- 
longenienU    et   on    Jie    distingue   ehtre    eux    aucun    réseau 
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coDJonctif.  En  cerlains  points,  le  cordon  cellulaire  est  limité 
extérieurement  par  des  cellules  allongées,  à  gros  noyau  et 
protoplasma  abondant,  disposées  en  filière  les  unes  à  la 
suite  des  autres,  et  appuyées  contre  le  tissu  conjonctif  qui 
limite  le  cordon.  Tout  ceci  ressemble  à  un  endothélium 
vasculaire  qui  entourerait  le  cordon,  et  l'ensemble  de  la 
tumeur  présente  tous  les  caractères  d'un  lympho-angio-endo- 
Ihélîome.  Les  cellules  géantes  qui  se  rencontrent  çà  et  lu  pai* 
groupes  dans  le  tissu  connectif  de  la  tumeur  ont  tout  à  fait 
Taspect  d'éléments  tuberculeux.  Elles  sont  polynucléaires,  à 
sept,  huit,  dix  noyaux  disposés  à  la  périphérie,  et  possèdent 
un  protoplasma  abondant  que  l'éosine  colore  en  rose.  La 
recherche  de  bacilles  donna  un  résultat  négatif. 

Dans  d'autres  parties  de  la  tumeur,  on  rencontre  des 
tubercules  ^  typiques  dans  les  différentes  phases  de  leur 
évolution. 

Entre  la  partie  endothéliomaleuse  et  la  partie  tubercu- 
leuse, on  trouve  une  foule  de  transitions  de  l'un  à  l'autre - 
étaL 

Il  est  probable  que  les  deux  affections  ont  leur  point  de 
départ  dans  la  couche  profonde  du  derme  de  la  muqueuse 
nasale,  et  que  Tune  d'elles  a  favorisé  le  développement  de 
Fautrc.  Les  auteurs  croient  que  c'est  la  tuberculose  qui 
a  apparu  la  première  et  déterminé,  outre  une  prolifé- 
ration des  cellules  fixes  du  tissu  connectif  et  une  immigra- 
lion  des  leucocytes,  une  plus  grande  activité  de  proliféra- 
tion de  la  part  des  éléments  endothéliaux  des  nombreux 
vaisseaux  lymphatiques  de  la  muqueuse  nasale.  {Archiv,  ilal, 
di  oioL,  ,XIII,  2,  1902.)  £)r  g.  Jankblbvitch. 

Contributloii  &  l'étude  des  polypes  dits  hémorragiques 
de  la  cloison  nasale  (Zur  Casuistik  der  sogenannten  hlutenden 
Si'pttDni  Polyf}en),  par  le  D' C.  Reichert. 

La  malade,  une  jeune  fille  de  quinze  ans,  était  atteinte 
depuis  six  mois  d'hémorragies  nasales  assez  abondantes  et 
fréquentes  qui,  au  début,  se  produisaient  dans  la  narine 
gauche  seulement,  et  ont  fini  par  l'anémier  considéra- 
blement. Les  règles  restaient  normales,  d'une  abondance 
moyenne. 
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A  Texuineii,  on  trouva  au  niveau  de  la  partie  antéro- 
inférieurr  de  la  portion  cartilagineuse  de  la  cloison  une 
1unn*ur  h  base  lar^e,  du  volume  d'une  cerise,  de  couleur 
roug*?  bleuâtre,  saignant  légèrement.  Elle  fut  enlevée  à 
J'ansf^  t^l,  sa  base  cautérisée.  Nouvelle  cautérisation  de  la 
base  dix  jours  plus  tard.  Guérison  complète  au  bout  de 
trois  semaines  et  définitive  au  bout  de  quatre  mois.  Il  faut 
ajouter  que  la  tumeur  ne  se  rétractait  pas  sous  l'action  de 
la  cocaïne. 

Voici  ce  qu'a  fourni  Texamen  microscopique  :  toute  la 
surface  de  la  tumeur  était  recouverte  d'une  seule  couchi* 
d'épithéJium  vibratile  qui,  seulement  en  deux  endroits  sépa- 

Iji  rés,  était  remplacé  par  de  Tépithélium  pavimenteux  stratifié. 

r  Le  passage  de  Tépithélium  cylindrique  en  épithélium  plat 

est  assez  Irânché;  par  places,  Tépithélium  cylindrique  pré- 
sente une  dégénérescence  muqueuse  des  cellules  (cellules 
cupuli formes).  La  migration  de  leucocytes  à'  travers  l'épi- 
Ihi^liiini  *^-^t  peu  marquée,  un  peu  plus  dans  Tépithélium 
cylindrique  que  là  où  existe  Tépithélium  pavimenteux.  On 
ne  distingue  pas  de  membrane  basale  proprement  dite, 
mais  1rs  fibres  conjonctives  du  stroma  forment  au-dessous 
de  répn hélium  une  couche  qui  se  distingue  nettement  du 
reste  du  5^troma,  et  qui  frappe  par  sa  pauvreté  en  cellules 
et  occupe  parfois  le  double  de  l'épaisseur  de  Fépithélium. 
Le  stroma  de  la  tumeur  est  constitué  par  une  charpente 
conjonctive  à  fibres  fines.  Ce  qui  domine  le  tableau,  c'est 
une  grande  quantité  de  cavités  plus  ou  moins  grandes, 
tapissées  dendothélium,  et  possédant  le  plus  souvent  des 
parois  nBset  nettes.  Ces  cavités  sont  le  plus  souvent  vides; 
quelques-unes  seulement  renferment  des  fils  ou  des  glo- 
bules rouges.  La  lumière  des  cavités  présente  à  la  coupe  un 
aspect  qui  varie  d'une  cavité  à  l'autre  :  elle  est  tantôt  ronde, 
lantdt  allongée,  tantôt  tirée  dans  différentes  directions. 
Dans  le  stroma  de  la  tumeur,  certaines  parties  se  distinguent 
des  autres  par  leur  plus  grande  richesse  en  cellules.  A  un 
E^roE^sissenient  plus  considérable,  on  voit  qu'il  s'agit  le  plus 
souvent  de  grosses  cellules  à  gros  noyau  bulleux  (cellules  de 
granulation),  et  parfois  de  cellules  conjonctives  fixes  et  de 
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petits  leucocytes  mononucléaires.  La  quantité  de  cavités 
varie  d'une  partie  de  la  tumeur  à  l'autre;  elles  sont  par 
places  tellement  nombreuses  et  serrées  les  unes  contre  les 
autres,  qu'elles  ne  paraissent  séparées  que  par  des  ponts 
tout  à  fait  minces  de  tissu  conjonctif.  (Archiv.  /.  Laryngol., 
XIIT,  2,  1902.)  D'  S.  Jankelevitch. 

Sur  trois  cas  de  rhineloose  (iilcération  d'une  narine) 
coïncidant  avec  des  lésions  des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle,  par  les  D"  PieiTe  Marie  et  Georges  Goillain. 

Les  auteurs  rapportent  les  observations  de  trois  malades, 
dont  deux  syphilitiques  avérés,  qui  présentèrent  sur  diffé- 
rents points  de  la  face  et  en  particulier  sur  l'aile  du  nez, 
des  ulcérations  à  marche  lente  se  terminant  par  la  cica- 
trisation des  tissus  avec  perte  de  substance. 

Ces  différents  malades  offraient,  en  même  temps,  quel- 
ques symptômes  plus  ou  moins  atténués  de  tabès,  et,  chez 
d'eux  d'entre  eux,  l'examen  posl  morlem  de  la  moelle 
révéla  une  légère  sclérose  des  cordons  postérieurs. 

Les  auteurs  se  demandent,  sans  conclure,  s'il  n'existe  pas 
autre  chose  qu'une  simple  coïncidence  entre  les  ulcérations 
faciales,  considérées  par  eux  comme  de  nature  spécifique, 
et  la  sclérose  des  cordons  postérieurs.  {Ann.  des  mal.  de 
r  oreille  y  n«  5,  mai  1902.)  jy  Brindel. 

De  la  résection  dn  oomet  inférieur  [Ueher  die  RetectUm  des 
ufUeren  NasenmuëcheU),  par  le  D^  W.  Wroblemski. 

L'auteur  a  pris  l'habitude  d'employer  de  plus  en  plus  la 
résection  dans  le  traitement  de  l'hyperplasie  du  cornet 
inférieur,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  hyperplasie  et 
quel  qu'en  soit  le  degré.  Il  pratique  d'abord  l'anesthésie  à 
l'aide  d'une  solution  de  cocaïne  à  10  0/0  et  enlève  ensuite 
la  portion  de  la  muqueuse  qui  reste  saillante  après  que  sa 
portion  normale  s'est  rétractée. 

Dans  les  petites  hyperplasies  circonscrites,  le  morceau 
enlevé  tombe  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale,  d'où  il 
peut  être  facilement  expulsé  par  le  malade  ou  enlevé  à 
Taide  d'une  pince. 

Lorsqu'il  s'agit,  au  contraire,  d'hyperplasies  plus  consi- 
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dérables,  de  celles,  par  exemple,  qui  englobent  tout  le 
cornet,  Qussi  bien  dan^  sa  couche  muqueuse  que  dans  sa 
portion  osseuse,  l  auteur  ne  pratique  pas  la  résection  jus- 
qu'au bout,  mais  opère  de  façon  à  laisser  le  morceau  de 
tissu  réséqué  a t lâché  au  reste  à  l'aide  d'un  pédicule,  et 
TenlèvL^  ensuite  soit  avec  l'anse  froide,  soit  avec  l'anse 
chaude.  Il  emploie  ce  procédé  afin  d'empêcher  la  chute  et 
l'uspiralion  du  cornot  f'Xiûsé  dans  le  larynx. 

Une  complication  de  te  genre  lui  est  arrivée  une  fois, 
chez  une  malade  de  dix  huit  ans,  un  peu  arriérée  et  qui,  au 
lieu  de  faire  un  fort  mouvement  d'aspiration  de  façon  à 
expuïser  le  cornet,  l'aspira,  au  contraire,  eut  un  accès  de 
sufTocation  et  tinit  ensuite  par  avaler  le  corps  étranger. 

L'examen  du  larynx  révéla  la  présence  de  sang  sur  Tépi- 
glolte  et  sur  la  paroi  postéro-supérieure  du  larynx.  Ce 
n*est  que  grâce  à  sa  direction  et  à  ses  dimensions  que  le 
cornet  n*a  pas  pénétré  immédiatement  dans  l'espace  sous- 
glottique. 

11  arrive  encore  que  les  malades  se  trouvent  mal  pendant 
Topéralion.  Il  faut  alors  les  étendre  de  façon  à  mettre  leur 
tète  le  plus  bas  possible.  Tant  que  le  cornet  reste  attaché 
Il  la  paroi  de  la  fosse  nasale,  on  ne  court  pas  le  danger  de 
le  voir  tomber  dans  Tarbre  aérien,  et  ceci  est  encore  un 
argument  en  faveur  du  procédé  employé  par  l'auteur. 

Les  hémorragies  secoEidaires  sont  beaucoup  plus  rares 
après  la  résection  qu'après  Tal^lation  avec  une  anse.  Les 
hémorragies  immédiates  sont  peu  graves,  et  sur  cent  cas 
npérés  par  lui,  Tauteur  n'a  eu  à  pratiquer  le  tamponnement 
qu'une  seule  fois. 

Après  Topération,  on  insuffle  dans  la  fosse  nasale  une 
couche  de  dermatol;  on  prescrit  au  malade  un  repos  au  lit 
pendant  vingt-quatre  heures  et  on  lui  défend  de  se  moucher. 

Le  procédé  est  très  bien  supporté.  L'auteur  a  eu  Tocca- 
sion  d'opérer  des  enfants  âgés  de  sept  à  dix  ans  et  qui, 
quelques  jours  après  une  intervention  dans  une  fosse 
nasale,  se  prêtaient  sans  la  moindre  difficulté  à  une  nou- 
velle intervention  portant  sur  l'autre  fosse  nasale. 

L'auteur  ne  conseille  pas,   d'ailleurs,  d'opérer  les  deux 
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fosses  nasales  en  une  seule  fois,  mais  autant  que  possible 
rendre  la  même  fosse  nasale  pennéable  en  une  seule  séance, 
c'est-à-dire  enlever,  outre  rhypertrop*hie  du  cornet  inférieur, 
celle  du  cornet  moyen  et  la  crête  ou  Téperon  de  la  cloison, 
s'il  en  existe. 

L'opération  en  question  n'a  jamais  été  suivie  de  compli- 
cations ni  de  douleurs.  La  respiration  devient  libre  beau- 
coup plus  vite  qu'à  la  suite  de  ]a  cautérisation,  qui  est 
suivie  d'une  ^tuméfaction  de  la  muqueuse  avec  obstruction 
nasale  consécutive.  [Archiv  /.  LaryngoL,  XII,  3,  1902.) 

D'  S.  Jankelevitgh. 


LARYNX   ET  TRAGHés 

Un  cas  d'aotinomycose  périlaryngéa,  par  le  D^  Ripault,  de 
Dijon. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-trots  ans,  n'ayant 
aucune  tare  pathologique  ou  héréditaire,  ayant  un  peu  mai- 
gri, toussaillant  de  temps  à  autre.  Il  se  plaint  surtout 
d'enrouement  et,  depuis  deux  ou  trois  mois,  il  constate  que 
son  cou  a  augmenté  de  volume,  surtout  du  côté  gauche  du 
larynx,  où  est  apparue  une  grosseur  qui  va  en  augmentant. 
Pas  de  douleurs  spontanées  ou  à  la  pression;  seule  la  déglu- 
tition est  un  peu  difficile;  rien  du  côté  de  l'oreille.  A  Texa- 
men,  on  constate,  à  l'extérieur,  en  arrière  du  larynx,  une 
tuméfaction  limitée  en  haut,  comblant 'la  gouttière  sterno- 
laryngée,  empiétant  un  peu  sur  le  muscle.  La  peau  est  à  peu 
près  normale  à  sa  surface;  la  palpation  donne  une  sensation 
de  fluctuation  manifeste.  La  périphérie  de  la  poche  est 
empâtée.  Pas  de  craquements  des  cartilages. 

A  l'examen  laryngoscopique,  sijmple  hyperémie  des  cordes, 
surtout  à  gauche.  Examen  du  thorax  négatif.  L'auteur 
pense  à  une  périchondrite  de  la  lame  du  cartilage  thyroïde, 
avec  abcès.  A  l'ouverture,  il  s'écoula  un  liquide  séro-puru- 
lent,  mélangé  de  nombreuses  granulations  jaunes  caracté- 
ristiques de  l'actînomycose;  du  reste,  l'examen  histologique 
permit  de  confirmer  ce  diagnostic.  On  fit  un  curettage  de  la 
plaie,  puis  un  badigeonnage  avec- la  solution  iodée,  et  la 
guérison  se  fit  sans  entrave.   Comme  porte  d'entrée  pro- 
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bablc,  Tauteur  .signale  la  mauvaise  dentition  du  malade  et 
rbabitude,  commune  à  ce  jeune  homme  et  à  beaucoup 
de  Gulli valeurs,  de  mtfcher  de  la  paille  ou  des  herbages  en 
conduisant  le  bétail.  Il  n'existait  aucune  lésion  apparente 
gingivale  ou  os^ieuse,  ni  aucune  adénopathie  concomitante 
ayaol  pu  servir  de  lieu  de  passage  à  Tinfection.  (La  Parole, 
iuiUet  1902,  ve  1) 

ORIILLBI 

DermAtoi#8  de  roreille  externe,  par  M.  Magnan. 

Lautcur  étudie  d'abord  l'eczéma  du  pavillon  el  du  con- 
duit, raatadic  si  fréquente  dans  l'enfance  et  chez  la  femme 
à  la  période  cahiméniale  ou  même  à  la  ménopause. 

Après  avoir  ruppelé  qu'il  existe  une  forme  humide  et  une 
forme  sèche,  qui  correspondent  à  une  marche  aiguô  ou  à 
une  marche  chronique,  M.  Magnan  passe  en  revue  les  diffé- 
renls  symptômes  qui  caractérisent  cette  affection.  L'eczéma 
chronique,  dit-il,  est  très  désagréable  et  très  tenace.  Le 
traitement  repose  sur  les  deux  principes  suivants  :  éviter 
laction  de  Tair,  des  poussières,  des  corps  irritants  et  celle 
de  l'eau.  A  la  période  vésiculeuse,  il  conviendra  de  recou- 
vrir les  surfaces  dépouillées  d'une  poudre  inerte  :  oxyde 
de  zinc  et  talCj  amidon  et  calom.el,  dans  la  proportion 
de  1  à  3.  Lorsque  l'affection  a  gagné  le  conduit,  il  est 
préférable  de  remplacer  la  poudre  par  une  pommade  à 
loxyde  de  zinc  ou  à  l'ichthyol.  Dans  les  formes  plus  graves, 
on  recouvrira  la  lésion  eczémateuse  d'une  gaze  imprégnée 
d'huile  d  olive  stérilisée,  d'axonge  benzoïnée  très  fraîche 
ou  de  baume  do  Pérou.  Ce  pansement  sera  protégé  par 
une  couche  d'ouate  que  l'on  conservera  pendant  quelques 
heures,  de  manière  à  ramollir  les  croûtes  et  à  permettre 
le  décapage  de  la  région  atteinte. 

On  appliquera  sur  les  surfaces  humides  une  pommade  à 
l'oxyde  de  zinc  Avec  Wild  et  Knapp,  M.  Magnan  recom- 
mande les  solutions  de  nitrate  d'argent  au  I/IO^,  au  1/2(K, 
au  J/30«,  qui  sont  surtout  utilisées  dans  les  eczémas  du 
conduit  auditif. 

Si  Ton  se  trouve  en  présence  d'un  épaississement  très 
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f  considérable  de  la  peau,  il  faudra  frictionner  énergiquemenl 

I  le  pavillon  à  Taide  de  savon  mou  ou  de  potasse  en  solution 

alcoolique  et  appliquer  ensuite  une  pommade  au  goudron 
ou  à  richthyol. 

Dans  les  formes  humides,  on  pourra  faire  usage  de  la 
pommade  de  Lassar,  contenant  : 

Acide  salicylique  .......    50  centigrammes. 

Amidon  ou  oxyde  de  zinc  .      5  à  10  grammes. 

Vaseline  ou  lanoline 20         — 

Un  traitement  général  approprié  à-  Tétat  du  malade  devra 
terminer  cette  cure. 

L^auteur  étudie  ensuite  l'herpès  de  Toreille,  le  zona,  le 
psoriasis  et  le  pemphigus,   qui  demandent  un   traiit;uient  * 

analogue  à  celui  de  Feczéma. 

Quant  au  lupus,  ce  dernier  envahit  surtout  le  pavillon, 
sur  lequel  il  évolue  à  peu  près  comme  sur  les  autres  parties 
du  corps,  exigeant  une  thérapeutique  analogue  à  celle  que 
l'on  applique  au  lupus  cutané  vulgaire.  {Touraine  méd., 
15  juillet  1902.)  ] 

GROUP     ET     DIPHt£rIK 

Indications  respeotiTes  du  tubage  da  larynx  et  de  la  j 

trachéotomie  dans  le  croup,  par  le  D'  Rocaz. 

Depuis  1894,  le  tubage  a  remplacé  la  trachéotomie,  qui  est  - 

devenue  une  opération  d'exception,  dont  les  indications  sont  ^ 

assez  rares.  En  présence  d'un  enfant  atteint  de  tirage  crou- 
pal  en  menace  d'asphyxie,  le  premier  but  à  viser  est  de  per-  J 

mettre  le  passage  de  l'air  à  travers  le  pharynx  pendant  le 
temps  nécessaire  aux  fausses  membranes  pour  se  déiachcr 
sous  l'influence  du  sérum  :  vingt-quatre,  quarante-huit  heu- 
res au  maximum.  Dans  ces  conditions,  le  tubage  bien  fait  et 
pas  trop  prolongé  est  le  procédé  de  choix,  et  le  plus  souvent 
înofTensif  :  une  trs<;héotomie  manquée,  c'est  la  mort:  un 
tubage  manqué  peut  se  recommencer  un  peu  plus  tard. 

Dans  certains  cas,  cependant,  le  tubage  est  insuffisant  et 
doit  s'effacer  devant  la  trachéotomie.  Ces  cas  sont  ceux  où 
l'obstacle  est  très  inférieur  et  ne  pourrait  être  levé  par  un 
tube  trop  court  placé  dans  le  larynx.  C'est  le  cas  de  croup  t 

compliqué  de  trachéite  diphtérique  ou  de  trachéo-bronehite;  i 
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cepenc(aat,  il  ne  faudrait  pas  que  les  fausses  membranes 
£  descendent  trop  bas  dans  la  trachée.  Il  en  est  de  même 

P  dans  les  cas  de  grosses  angines  avec  tuméfaction  de  la 

I  muqueuse  pharyngée,  hypertrophie  des  amygdales,  jetage 

[•  abondant  obstruant  les  fosses  nasales  :  le  tubage  est  insuffi- 

i'  saut,  car  le  tube  s'obstrue  fréquemment.  En  cas  de  mort 

*>  apparente,  le  tubage  pratiqué. rapidement  et  sans  tâlonne- 

^  ment  vaudra  mieux  que  la  trachéotomie. 

>  Dans  les  croups  associés  à  la  rougeole,  certains  auteurs, 

accusant  le  tubage  de  produire  des  ulcérations  de  la  mu- 
queuse, lui  ont  préféré  la  trachéotomie.  Sur  cette  question, 
lauteur  fait  une  distinction,  et  sa  conduite  varie  suivant 
que  la  laryngite  est  pré  ou  post-éruptive.  Dans  la  laryngite 
pré-éruptive,  c'est  le  spasme  qui  domine;  lorsque  le  traite- 
ment médical  est  resté  inefGcace,  le  tubage  pendant  qua- 
ruiitehuit. heures  au  maximum  fait  cesser  le  spasme  et  ne 
produit  aucune  ulcération.  Le  malade,  au  point  de  vue  de 
révolution  ultérieure,  est  dans  de  bien  meilleures  conditions 
que  le  trachéotomisé. 

Mais  dans  les  laryngites  post-éruplives,  lorsque  la  diph- 
térie envahit  une  muqueuse  déjà  malade,  congestionnée, 
œdématiée,  les  tentatives  de  tubage  sont  dangereuses,  et  la 
Irachéolomic  est  l'opération  de  choix. 

Depuis  deux  ans,  l'auteur  agit  ainsi  dans  les  croups  rubéo- 
iiqueï;  :  le  tubage  avant  ou  pendant  l'éruption;  la  trachéo- 
lamie  après  l'éruption,  et  toujours  l'intervention  a  été  cou- 
ronnée de  succès.  De  plus,  la  trachéotomie  vient  au  secours 
des  enfants  qui  ne  peuvent  plus  se  passer  de  leur  tube,  et, 
réciproquement,  le  tubage  permet  le  décanulement  chez 
ceux  qui  sont  pris  d'un  accès  de  suffocation  chaque  fois 
qu'on  essaye  de  leur  enlever  leur  canule.  En  résumé,  dans 
la  thérapeutique  actuelle  du  croup,  le  tubage  doit  prendre  la 
première  place;  la  trachéotomie  sera  employée  dans  quel- 
ques cas  exceptionnels.  En  faveur  de  sa  ligne  de  conduite, 
l'auteur  apporte  une  statistique,  avec  une  moyenne  de  90  0/0 
de  succès.  {Gaz.  hebdom,  des  sciences  méd,  de  Bordeaux, 
n«  24,  juin  1902.  D'  Mercier  Bellevue. 
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POLYCLINIQUE    DU    REFUGE    DE    MADRID 


CLINIQUE   OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 

Dirigée  par  le  D'  G.  COMPAIRED. 


STATISTIQUE   DES  OPÉRATIORS   FAITES   DANS   LE   COURS 

DE    l'aNHÉE    I90ITI903,    SUIVIE    DE    QUELQUES    GONSIDÉRATIOINS 

SUR   LES   CAS   LES  PLUS   IMPORTARTS 

(Traduit  littéralement  de  l'espagnol  par  les  D"  G.  Ddpohd  et  M.  AÎîtin.) 

Sur  les  registres  officiels  de  la  clinique  oto-rhino-laryngo- 
logique  du  Refuge,  durant  le  cours  de  l'année  1901-1902  (du 
1*'  octobre  au  3i  juin),  1,910  malades  nouveaux  furent 
inscrits,  qui  profitèrent  des  soins  spéciaux,  soit  comme 
opérations,  soit  comme  pansements  les  jours  de  consulta- 
tions, les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  huit  heures 
à  dix  heures  du  matin ,  soit  comme  traitement  à  suivre  chez 
eux. 

Les  mercredis  sont  réservés  à  la  pratique  des  'opérations 
qui  peuvent  être  faites  dans  l'établissement  el  qui  n'obligent 
pas  l'opéré  à  garder  le  lit. 

Pour  ce  qui  est  dès  autres,  celles  dites  les  grandes  opé- 
rions, elles  sont  pratiquées  chez  le  malade  lui-même  ou 
bien  dans  des  cliniques  ad  hoc. 

Vol.  I.  - 
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Ces  r,9io  maîades  eurent  besoin  de  474  opérations  qui 
peuvent  se  classer  ainsi  : 

OrfBilles. 
Eïtirpation  d*un  volumineux  fibrome  (d'après  l'exa- 
men hlâtologique)  situé  dans  la  conque  et  ayant 

pénétré  dans  le  conduit  auditif 1 

Extraclîoii  de  corps  étrangers  du  conduit  et  de  la 
caisse  lympanique  (bouton  de  nacre  et  grain  de 
maïd).  Le  second  fut  introduit  par  des  manœuvres 
intempestives,  et  pour  son  extraction  on  fut  obligé 
d'avoirs  recours  à  Tanesthésie  cbloroformique.  .   .       a 

Exlractlon  d'otolitbes i 

Débrîdcment  large  et  profond  du  conduit  auditif 
(avec  sections  multiples  parfois)  pour  atrésie  furon- 

culeuse i4 

Myringotomîes 11 

Perforation  lympanique  demi- permanente  comme 
moyen  diagnostique  et  thérapeutique  dans  la  sclé- 
rose de  la  caisse i 

Mobilisation  de  Tétrier i 

Extirpation  de  polypes  de  la  caisse 9 

Curettage  de  la  caisse  pour  végétations 3 

Curettage  de  la  caisse  et  de  Tattique  et  extraction 

du  marti^u  et  de  l'enclume  atteints  de  carie  ...     i4 
Section  de  syaéchies  et  de  brides  cicatricielles  intra* 

tympaniquiîs^  et  extraction  de  l'étrier 1 

Incision  de  Wilde i3 

Trépanations  mastoïdiennes  (Stakes  et  attico-antro- 

tomie^) i5 

Total .  "86 

Ce  sont  de  tristes  réflexions  que  suggère  le  cas,  rapporté 
plus  haut,  d'extraction  de  corps  étranger  du  conduit,  qui 
avait  été  enfoncé  dans  la  caisse  par  des  manœuvres  intem- 
pejâtives  et  en  traumatisant  des  organes  importants  (et  ce 
n'est  ni  le  premier  ni  le  second  pour  lequel  j'aie  été  obligé 
d'intervenir  chirurgicalement  pour  Textraction).  L'ignorance 
de  lanatomie  physiologique  du  champ  opératoire,  le  désir 
ii^ustilié  de  ne  pas  paraître  ignorer  la  technique  otoscopique 
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devant  le^  assistants  et  la  famille  du  malade,  et  (pourquoi 
ne  pas  le  dire)  le  manque  de  conscience  parfois  à  vouloir 
continuer  sans  sruccès  des  manipulations  que  le  bon  sens 
indique  comme  étant  très  préjudiciables  au  patient,  tels  sont, 
je  crois,  les  motifs  pour  lesquels  certains  médecins,  heureu- 
sement Tort  rares,  commettent  tant  d'actes  intempestifs. 

Si  ron  n'arrive  pas  à  extraire  le  corps  étranger  profon- 
dément logé  dans  le  conduit  en  se  servant  des  moyens 
simples  conseillés  par  la  science,  il  est  préférable  de  chloro- 
formiser  le  malade:  l'extraction  sera  ainsi  plus  facile  et  sans 
danger,  mais  si  cela  n*est  pas  possible,  on  détacHe  le  pavillon 
avec  le  bistouri  et  on  obtient  lainsi  un  champ  opératoire  plus 
vaste,  une  voie  plus  courte  et  moins  dangereuse  en  même 
temps  pour  aller  saisir  le  corps  étranger. 

Le  fibrome  implanté  dans  la  conque  et  Tetitrée  du  conduit 
était  remarquable  par  son  volume,  celui  d'une  noix  environ, 
et  par  les  troubles  qu'il  déterminait,  surdité,  bourdonne- 
ments et  parfois  douleurs.  Je  l'extirpai  en  me  servant  sim- 
plement de  l'anesthésie  locale  au  chlorure  d'éthyle.  La  cica- 
trisation se  Fit  par  première  intention  et  tous  les  symptômes 
auriculaires  que  présentait  la  malade,  avant  son  opération, 
disparurent  aussitôt.  L'analyse  histologique,  pratiquée  par 
mon  aide  distingué,  le  D'  Tapia,  vint  confirmer  le  diagnostic 
clinique. 

On  sera  frappé,  à  première  vue,  dans  cette  statistique  opé- 
ratoire de  Toreille  que  nous  analysons  brièvement,  du  grand  ^^ 
nombre  de  furonculoses  du  conduit  qui  ont  nécessité  Tinter-  | 
venlion  armée.  En  effet,  chez  la  plupart  des  malades  de  ce  vj 
genre  que  nous  avons  soignés,  nous  avons  vu  échouer  tous  i 
les  moyens  ordinaires  de  traitement  :  glycérine  phéniquée,  j 
compresses  humides  antiseptiques  au  sublimé  très  chaudes,  / 
cataplasmes,  réfrigération  constante,  dilatation  permanente  j 
ou  graduelle  du  conduit,  etc.,  suivis  d'un  traitement  général 
à  là  levure  de  bière.  Nous  avons  donc  été  obligés  de  pra- 
tiquer des  incisions  profondes)  plusieurs  fois  répétées,  suivies 
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î,^'  de  dilatation  graduelle  au  moyen  de  tubes  de  caoutchouc  qui 

|f-  '       facilitaient  en  même  temps  l'écoulement. 

^r  La  résistance  de  tels  cas  à  la  guérison  par  les  moyens  non 

|.;  sanglants  s'expliquerait  par  ce  fait  que,  chez  presque  tous, 

il  y  avait  coexistence  de  petits  abcès  profonds  du  conduit, 
^  entretenus  par  les  furoncles,  ou  bien  ceux-ci  étaient  si  nom- 

1^  .  breux  qu'ils   formaient  presque  une  pépinière,  étendue  à 

I;  toute  la  superficie  du  conduit  jusqu'au  tympan  lui-même, 

obstruant  toujours,  les  uns  comme  les  autres,  la  lumière  du 


V- 


^. 


*  conduit. 

'^t  Aux  douleurs  vraiment  terribles  en  pareil   cas  et   que 

j;^  l'opération    seule    calmait,    venaient    s'ajouter   la    surdité, 

i^  la  céphalalgie,  la  fièvre  et  un  malaise  général.  Tous  ces 

^  :  phénomènes  disparaissaient  aussitôt  que   la  douleur  était 

i>  supprimée. 

'  La  perforation  tympanique  demi-permanente  (je  l'appelle 

|i  ainsi  parce  que,  malgré  l'emploi  des  procédés  les  plus  chau- 

dement recommandés,  tôt  ou  tard  la  perforation  se  referme, 
l  a  condition  qu'il  ne  survienne  pas  de  suppuration),  comme 

moyen  de  diagnostic  et  comme  traitement  de  certaines  sur- 
;  dites  par  sclérose  de  la  caisse,  est  un  procédé  opératoire  que 

(  je  pratique  très  rarement,  parce  que  je  ne  tiens  pas  à  sou- 

/  mettre  un  malade,  même  avec  son  consentement  formel,  à 

^  une  opération  qui,  dans  certains  cas  seulement,  produit  une 

diminution  de  la  surdité  et  des  bourdonnements,  et  qui,  en 
échange,  l'expose  à  toutes  les  chances  d'une  infection  et 
;  d'une  suppuration  consécutive  de  l'oreille  moyenne,   bien 

qu'elle  ait  été  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  antisep- 
tiques exigées  par  la  chirurgie  moderne;  de  plus,  dans  la 
suite,  le  malade,  ne  pouvant  continuer  un  traitement  rigou- 
reux, porte  dans  son  oreille  une  ouverture  accidentelle  qui 
sert  de  porte  d'entrée  aux  agents  infectieux. 

Je  suis  du  même  avis,  tout  en  étant  moins  absolu,  pour  ce 
qui  est  de  la  section  des  synéchies  et  des  brides  cicatricielles 
intra-tympaniques  combinée  ou    non    avec  l'extracfion  de 
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rétrîer  (quand  on  peut  l'eitraire  en  entier)  ou  sa  mobilisalion,       *  '  : 
et  de  toutes  les  autres  opérations  du  même  genre,  que,  pour  ' 
I  ma  part,  je  considère  comme  étant  relativement  dangereuses 

I  pour  le  malade  et  n'offrant  que  de  très  rares  et  probléma- 

I  ,  tiques  avantages  dans  certains  cas  déterminés. 

I  Les  quinze  cas  de  trépanations  mastoïdiennes  (atticotomie 

1  et  attico-antrectomie)  que  j'ai  opérés  ont  été  complètement 

I  guéris  dans  l'espace  d*un  mois  et  demi  à  trois  mois.  Une  fois 

j  seulement  est  survenue  une  infection  post-opératoire  de  la 

plaie  rétro-auriculaire,    malgré    l'asepsie    rigoureuse    avec 
laquelle  avait  été  pratiquée  l'opération  et  les  soins  consé- 
I  cutifs  donnés  dans  les  meilleures  conditions.  Cette  infection 

survint  quelques  jours  après  l'opération  et  commença  par  un 
érysipèle  de  l'oreille  du  côté  opéré.  Comment  et  par  où  s'est 
faite  rinfection?  C'est  le  cas  de  dire  :  Fetix  qui  potait  rerum  %^ 

cognoscere  causas. 

Il  s'agissait  d'une  malade  distinguée,  hospitalisée  dans  le 
bel  édifice  des  Sœurs  du  Service  domestique,  situé  dans  la 
rue  de  Fuencarral.  Tant  les  infirmeries  que  la  salle  destinée 
aux  opérations  étaient  dans  de  magnifiques  conditions.  Dans 
le  moment,  le  D^  Mariani,  médecin  de  la  maison,  n'avait 
pas  et  n'avait  pas  eu  de  malade  avec  érysipèle.  De  même, 
moi,  je  n'avais  vu  de  malade  atteint  de  semblable  mala- 
die depuis  des  mois  ou  des  années,  du  moins  je  ne  me  le 
rappelle  pas. 

L'érysipèle  de  la  face  disparut  en  quelques  jours.  Je  conti- 
nuai à  soigner  l'oreille  et  l'épidermisation  de  la  cavité  et  la 
cicatrisation  de  la  plaie  rétro-auriculaire  furent  complètes  au 
bout  de  trois  mois  et  demi  environ. 

Parmi  les  quinze  cas  de  trépanations,  il  y  avait  deux  cho- 
lestéatomes  parfaitement  diagnostiqués  (dans  un  cas,  mon 
diagnostic  se  trouva  être  d'accord  avec  celui  des  D"  Politzer 
et  Urbantschitsch,  dé  Vienne,  ainsi  que  le  prouvent  leurs 
lettres  que  le  malade  me  remit  et  que  je  conserve).  Chez  le 
second  malade,   opéré   autrefois,    le    cholesléatome    s'était 
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reprckîuit,  sans  doute  parce  qu'il  n'avait  pas  été  enlevé 
complètement.  Le  diagnostic  fut  confirmé  par  le  microscope. 

Les  dciiï  malades  sortirent  complètement  guéris  et  je  leur 
recommandai  d'aller  se  faire  examiner  par  le  D'  Barajos,  de 
Madrid,  d'après  le  désir  exprim.é*par  ce  confrère  dans  une 
carte  circulaire  envoyée  aux  spécialistes,  pour  que  nous  lui 
enfoyioûs  autant  de  malades  porteurs  de  cholestéatomes  qu'il 
en  viendrait  à  nos  consultations  respectives.  Si  je  n'ai  pas  été 
mal  informé  par  certains  malades,  mais  cela  n'a  pas  grande 
importance,  nous  ne  fûmes  pas  d'accord  pour  apprécier  la 
naturo  de  la  lésion. 

Chez  certains  trépanés  il  fut  nécessaire  d'aller  jusqu'aux 
fusses  cérébrale  moyenne  et  cérébelleuse  antérieure,  de 
laisser  à  nu  partiellement  ou  totalement  le  sinus  latéral,  en 
ayant  soin  de  le  curetter  pour  séparer  les  fongosités  et  les 
di^tritus  âe  pus  qui  le  rongeaient  ou  l'envahissaient,  de  ponc- 
tionner et  d'ouvrir  la  dure-mère  afin  de  donner  issue  aux 
collections  purulentes,  etc. 

L'un  dos  deux  sujets  chez  lesquels  je  fus  obligé  de  mettre 
complètriiient  à  nu  le  sinus  latéral  était  un  enfant  de  neuf 
ans.  Chez,  hii,  il  fut  nécessaire  de  curetter,  avec  précaution  il 
est  vraij  mais  avec  une  certaine  force,  à  cause  de  la  quantité 
de  détriliis,  de  fongosités  et  de  tissus  désorganisés  qui  ron- 
geaient Ir  sinus.  Quatre  jours  après  l'opération,  au  moment 
où  j'enlevai  le  pansement,  survint  une  hémorragie  si  abon- 
dante i\\io  si  elle  avait  duré  quelques  minutes,  elle  eût 
emporté  le  malade. 

Imniédialement  la  plaie  rétroauriculaire  et  le  conduit 
auditif  fm-ent  inondés  de  sang  :  je  fis  la  compression  digitale 
avec  la  nifiin  gauche,  tandis  qu'avec  la  droite  je  tirai  les  gazes 
qui  restaient  encore  dans  le  conduit  (j'étais  seul,  sans  assis- 
tant, aidé  par  les  parents  du  petit  malade),  et  je  tamponnai 
l'antre  H  le  sinus  avec  de  la  gaze  aseptique,  arrêtant  ainsi 
rhémorrai2rie  et  sauvant  le  plus  rapidement  possible  la  vie 
qui  s'écttappait  à  chaque  instant  de  cet  enfant. 
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Trois  jours  après,  je  changeai  le  pansement  sans  qu'il  se* 
passât  rien  d'anormal;  il  en  fut  de  même  pour  un  autre 
enfant  opéré  dans  des  conditions  identiques. 

Fosses  nasales,  sinus  et  cavité  naso-pharyngienne. 

Destruction  dans  le  nez  de  ponts  osseux  et  fibreux.  .13 

Turbinotomies 62                          \y$ 

Turbinectomies  partielles  ou  totales i4                         :  | 

Résection  d'éperons 3a                            ^ 

Opération  de  Asch 22                       •     ;| 

Polypes  muqueux 3i                            '^ 

Ethmoïdotomie  antérieure 11                             ■^] 

Résection  de  l'extrémité  postérieure  du  cornet  inférieur  i                              j 

Extirpation  de  tissu  hypertrophique  polypoïde  des  i 

cornets 8 

Ouverture  d'une  sténose  congénitale  complète  des  1 

deux  choanes a 

Débridement  d'une  occlusion  cicatricielle  complète 

du  naso-pharynx i                              1; 

Et  des  deux  fosses  nasales  d'origine  lupique.  .   .  .  i 

Végétations  adénoïdes 68 

Fibromes  naso-pharyngés a 

Epithélioma  intra-nasal i 

Extirpation  d'un  volumineux  epithélioma  naso-pha- 

ryngé-sinusal  double  (maxillaire  et  frontal) .   .   .   .  i 

Gurettage  et  résection  d'un  morceau  du  maxillaire  ^ 

supérieur  (plancher  nasal  et  portion  correspondante  - 

à  la  fosse  canine  et  alvéolaire)  pour  ostéo-périostitc 

et  rhinite  infectieuse  (tuberculeuse) i 

Trépanation  des  sinus  frontaux  (opération  de  Ogston< 

Luc) 5 

Trépanation  alvéolaire  du  sinus  maxillaire i                               * 

Trépanation  du  sinus  maxillaire  (par  le  procédé  de 

Galdwell-Luc) î^ 

Total 277 

Depuis  le  mois  de  décembre  dernier,  je  me  sers  avec  succès 
dans  ces  opérations  intra-nasales  du  chlorure  d'adrénaline,  et 
je  le  préfère  aux  autres  solutions  parce  que  c*est  un  hémo- 
statique merveilleux. 
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Dans  ma  communication  du  i5  février  à  TAcadémie  royale 
de  médecine,  communication  que  je  ne  pus  faire  plus  tôt 
ainsi  que  je  l'avais  annoncé,  parce  que  ma  vieille  mère  était 
malade,  je  fis  remarquer  (voir  le  Siècle  médical  du  9  mars) 
ie  grtuid  parti  que  nous  pourrions  tirer  d'une  pareille  subs- 
tance pour  arrêter  les  hémorragies  et,  en  outre,  pour  opérer 
sur  un  champ  à  peu  près  exsangue,  surtout  dans  les  fosses 
nasales. 

Ma  communication,  ainsi  que  mon  article  publié  par  un 
grand  journal  médical  espagnol,  comme  le  Siècle  médical^ 
n'eurent  pas,  semble-t-il,  de  retentissement,  malgré  l'impor- 
tance tfierapeu tique  du  sujet,  et  le  fait  d'avoir  été  le  premier 
dans  notre  patrie  à  étudier  ce  médicament  dès  le  mois  de 
décembre,  en  même  temps  que  Hosemberg,  de  Berlin,  et 
Moure  et  Brindcl,  en  France.  Toutefois,  quelques  mois  plus 
tard,  un  journal  quotidien  politique  (tes  répande,  VImparcial 
de  Madrid  (si  je  ne  me  trompe,  dans  son  numéro  du  7  juillet) 
donnait  {\  ses  lecteurs  comme  une  nouveauté  nec  plus  ultra 
quelques  indications  sur  le  médicament  nouveau,  indications 
qui  très  <  ertainement  venaient  du  dehors.  Mais  comment  la 
pi-esse  politique,  qui  n'est  pas  obligée  à  ces  recherches,  pou- 
vaLl-elle  s'occuper  de  ce  fait,  puisque  la  presse  profession- 
nelle, surtout  celle  qui  a  trait  à  la  spécialité,  excepté  le 
journal  du  D^  Boley,  de  Barcelone  (distingué  laryngologiste 
qui  étudia  le  médicament  et  publia  après  moi  un  long  travail 
sur  ce  sujet  dans  son  journal,  en  me  faisant  l'honneur 
de  reconnaître  ma  priorité),  ne  souilla  pas  un  mot  sur  ce 
sujet  ? 

De  même  que  la  solution  de  cocaïne,  celle  de  chlorure 
d'adrénaline  se  décompose  et  s'altère  avec  le  temps,  en 
changeant  de  couleur  et  en  perdant  une  partie  de  ses  qua- 
lités. De  transparente,  elle  devient  jaunâtre,  plus  épaisse, 
et  il  se  forme  des  flocons  et  un  dépôt  organique  sui  generis 
qui  sont,  &  mon  sens,  la  cause  de  l'alTaiblissement  de  ses 
propriétés  vaso-constrictives. 
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Je  ne  remploie  pas  seulement,  eomme  je  le  dis  dans  mon 
article,  dans  les  opérations  intra-nasales  telles  que  turbinec- 
tomies,  turbinotomies,  résection  d'éperons,  opérations  de 
Asch,  polypes,  etc.,  mais  je  Tutilise  aussi  avec  de  magni- 
fiques résultats  dans  les  interventions  sur  les  sinus  frontaux 
et  maxillaires  (procédé  Ogslon-Luc  et  Galdwell-Luc)  sur  les 
fibromes  naso-pharyngés,  végétations  adénoïdes,  etc.    * 

Gomme  moyen  de  diagnostic,  l'adrénaline  a  une  action 
très  peu  connue  et  que  j'ai  étudiée.  Je  ne  veux  pas  parler  de 
son  usage  comme  moyen  de  diagnostic  dans  les  catarrhes 
chroniques  et  empyèmes  des  cellules  ethmoïdales  antérieuVes 
et  des  sinus  frontaux,  car  je  le  connais  par  tous  les  auteurs 
qui  l'ont  étudié.  Moi-même  je  l'ai  mentionné  dans  ma  com- 
munication et  on  en  trouve  rexplicalion  dans  son  action 
vaso-constrictive  énergique.  Je  fais  allusion  à  son  éleclivité 
médicatrice  sur  certains  tissus  sans  agir  sur  d'autres,  loi  qui 
préside,  sous  une  forme  ou  sous  une  autre,  à  l'action  de  tout 
médicament  et  qui  ne  pouvait  manquer  pour  celui-là. 

En  effet,  de  la  même  façon,  par  exemple,  que  la  cocaïne 
exerce  une  action  vaso-constrictive  et  anesthésiante  sur  tous 
les  tissus  sains,  action  qui  va  en  diminuant  pour  les  tissus 
hypertrophiés  jusqu'à  être  pour  ainsi  dire  nulle  quand  ces 
tissus  sont  en  période  de  turgescence,  de  même,  l'adrénaline 
agit  sur  tous  les  tissus,  excepté  cependant  les  tissus  cancéreux 
et  les  néoplasmes  malins,  si  peu  qu'ils  soient  caractérisés  : 
elle  n'a  pas  d'action  sur  eux,  ni  autour  d'eux,  elle  les  isole  et 
les  met  en  évidence  d'une  manière  manifeste.  Il  en  est  de 
même  avec  les  autres  tumeurs  (polypes,  etc.),  mais  à  un  degré 
moindre,  toutes  les  fois  qu'elle  exerce  sur  elles  son  pouvoir 
thérapeutique. 

Parmi  les  malades  intéressants  opérés  dans  ce  groupe,  je 
dois  mentionner  tout  d*abord  le  cas  d'ouverture  d'une  atrésie 
congénitale  complète  intéressant  les  deux  choanes  chez  un 
enfant  de  deux  mois.  Depuis  sa  naissance  on  avait  remarqué 
qu'il  ne  respirait  pas  par  le  nez,  que,  par.  suite,  il  ne  pouvait 
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pas  téter,  parce  que  dès  les  premières  succions  il  était  obligé 
de  laisser  le  sein  et  comme  conséquence  on  le  voyait  maigrir 
d'une  façon  alarmante. 

[]  y  avait  un  antécédent.  Deux  années  auparavant,  j'avais 
traité  un  Trère  de  cet  enfant  pour  une  lésion  presque  identique 
(d'un  srui  côté)  au  moyen  de  la  dilatation  forcée,  presque 
constante,  qui  amena  la  guérison.  C'est  pourquoi  les  parents 
présumèrent  dès  le  début  que  leur  enfant  avait  quelque 
chose  dans  les  fosses  nasales  qui  empêchait  la  respiration. 

JlntrotluisLs  un  stylet  dans  la  fosse  nasale  droite  en  le  pous- 
sant jusqu'à  la  choane  et  j'observai  qu'il  était  arrêté;  ce  n'est 
qu'en  p< ni^sant  plus  fort  que  je  pus  introduire  Textrémité  très 
etïiltSe  dans  la  cavité  naso-pharyngienne.  Du  côté  gauche,  non 
roulement  je  ne  franchis  pas  la  région  choanale,  mais  je  ren- 
contrai une  résistance  iibro-cartilagineuse  impossible  &  vain- 
cre, bien  qu'employant  assez  de  force. 

Dans  la  fosse  nasale  droite,  je  parvins  à  faire  la  dilatation 
par  des  séances  quotidiennes,  avec  un  stylet  dont  l'extrémité 
était  garnie  d'ouate  imbibée  d'huile  mentholée,  d'une  solution  • 
de  cocaïne  k  b  o/o,  ou  de  glycérine  iodée  à  2  0/0,  suivant  les 
jours  et  en  augmentant  progressivement  le  calibre  de  l'extré- 
mit*^  du  slylel. 

Dans  la  fosse  nasale  gauche,  je  fus  obligé,  après  cocaïni- 
satîon  et  attouchements  avec  une  solution  d'adrénaline,  de 
perforer  la  t^loison  fibro-cartilagineuse  qui  fermait  la  choane 
avec  le  trotjuart  courbe  dont  on  se  sert  pour  la  ponction  du 
sinus  maxillaire  à  travers  la  paroi  nasale.  Ceci  fait,  j'intro- 
duisis un  bistouri  boutonné  pour  agrandir  l'ouverture  par 
en  hîiut  on  me  ser\ant,  comme  guide,  de  l'index  gauche  intro 
du  il  par  la  bouche  dans  le  naso-pharynx.  Ensuite,  je  retirai  le 
doigt  dfî  la  bouche,  j'essuyai  le  peu  de  sang  qui  sortait  avec 
lin  stylet  garni  de  coton  imprégné  d'une  solution  bouillie 
d'anlipyrine  à  6  0/0,  et  aussitôt  je  plaçai  une  mèche  de  gaze 
aseptique  en  l'introduisant  avec  force  jusqu'à  la  faire  sortir 
dans  le   naso-pharynx  par  l'ouverture  pratiquée  :  ainsi  fut 
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terminée  l'opération.  Vingt-quatre  heures  après  je  retirai  la 
gaze  et  j'en  plaçai  une  autre.  Je  fis  ainsi  pendant  sept  jours 
de  suite  et  arrivai  heureusement  pour  l'enfant  à  maintenir 
l'ouverture  béante.  Actuellement  l'enfant  respire  librement 
et  facilement  par  ses  fosses  nasales  sans  obstacle  d'aucune 
sorte. 

Un  autre  cas  digne  d'intérêt  est  celui  du  débridément  d'une 
occlusion  cicatricielle  complète  du  naso-pharynx  et  des  deux 
fosses  nasales^  d'origine  lupique. 

Il  s'agit  d'un  garçon  de  vingt-deux  ans,  pâtissier,  qui 
souffrait  de  cette  infirmité  depuis  son  enfance.  Quand  je  le 
vis,  il  ne  pouvait  respirer  que  la  bouche  ouverte;  il  était  vite 
fatigué  par  le  moindre  travail  un  peu  prolongé.  Il  était  ané- 
mique, pâle,  avec  un  mauvais  état  général. 

Il  y  a  trois  ans,  j'avais  vu  ce  malade.  Je  lui  avais  proposé 
l'opération  qu'il  avait  alors  refusée  et  que  maintenant  il  était 
disposé  à  supporter. 

On  sait  que  le  lupus  des  muqueuses  peut  exister  en  dehors 
de  toute  lésion  de  la  peau  ;  il  peut  aussi  faire  son  apparition 
quelque  temps  après  la  guérison  de  l'affection  cutanée. 

Chez  notre  malade,  on  n'avait  jamais  constaté  de  manifes- 
tations lupiques,  tuberculeuses,  etc.,  sur  aucune  partie  du 
corps.  Il  n'était  pas  syphilitique  et  n'avait  jamais  eu  de 
maladie  contagieuse.  Le  lupus  primitif  de  la  muqueuse  nasale 
est  parfaitement  admis  par  la  plupart  des  auteurs.  Celui  du 
pharynx  est  plus  rare  que  celui  des  fosses  nasales.  Cepen- 
dant, le  lupus  du  pharynx  et  celui  du  larynx  peuvent  aussi 
être  primitifs,  d'après  quelques  cas  rapportés,  entre  autres 
ceux,  très  nets,  du  D'  Félix. 

Chez  l'individu  dont  je  parle,  la  lésion  a  dû  commencer 
par  le  pharynx  à  en  juger  par  les  lésions  cicatricielles  et  les 
pertes  de  substance  (absence  de  luette,  de  piliers,  d'amyg- 
dales, de  voile  du  palais,  etc.).  Tout  le  pharynx  est  converti 
en  une  espèce  de  cul-de-sac  cicatriciel  de  couleur  blanche, 
avec  une  communication    naso- pharyngienne  par  laquelle 
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Oit  peut  à  peine  introduire  un  gros  stylet.  De  ce  point  le  lupus 
a  àà  s'étendre  non  seulement  au  larynx,  mais  surtout  aux 
Josses  nasales,  dont  la  droite  est  œmplètement  fermée  par  du 
tifisu  fibreux  cicatriciel  et  dont  la  gauche  présente  une  sténose 
presque  complète,  de  même  nature.  L'âge  où  on  rencontre  le 
plus  fréquemment  ces  lésions  est  de  quatorze  à  vingt-cinq 
ans.  Les  femmes  sont  plus  fréquemment  atteintes  que  les 
hommes. 

^  Le^  troubles  subjectifs  causés  par  le  lupus  des  muqueuses 

des  premières  voies  sont  insignifîants  ;  à  moins  que  la  lésion 
ne  soit  avancée,  comme  èela  s'est  présenté  chez  notre  malade, 
qui  dit  n'avoir  rien  ressenti  dans  sa  gorge  et  ses  fosses  nasales 
si  ce  n'est  une  difficulté  de  plus  en  plus  grande  pour  respirer 
et  pour  avaler. 

Dans  les  fosses  nasales,  la  partie  antérieure  de  la  cloison 
esE  un  des  sièges  de  prédilection  de  cette  forme  de  tubercu- 
lose. Son  début  nasal  est  insidieux,  caractérisé  seulement  par 
m\o  espèce  de  coryza  chronique. 

Dns  trois  formes  de  lupus  nasal  et  pharyngé  décrites  par 
U\  IK  tiaulin,  forme  hypertrophique  ou  végétante,  forme  ulcé- 
reuse et  forme  scléreuse,  c'est,  à  mon  avis,  de  cette  dernière 
i|u1l  s'agissait  dans  ce  cas.  La  plus  fréquemment  observée 
est  la  forme  hypertrophique,  la  forme  ulcéreuse  vient  en 
seconde  ligne. 

tl  n'y  a  de  traitement  vraiment  efficace  que  le  traitement 
chirurgical  :  cautérisation  ignée,  raclage  suivi  de  cautérisa- 
EiuiK  extirpation  du  tissu  malade  avec  cautérisation  caus- 
tique, chimique  ou  électrique. 

Malgré  cela,  le  lupus  récidive  quelquefois.  Chez  notre 
nuilailc  je  dus  employer  un  procédé  très  complexe. 

\[>rès  chloroformisation,  j'incisai  chaque  fosse  nasale  avec 
le  bt2^louri.  Après  avoir  raclé  énergiquement  l'intérieur  de  la 
Tosse  nasale,  j'enlevai  avec  les  pinces  de  Laurens  les  tissus 
sclérosés  et  les  tissus  hypertrophiés,  ainsi  que  les  morceaux 
de    cornets    afin  d'agrandir  autant    que  possible  le  canal 
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nasal.  Ëaauile  je  continuai  par  curetter  et  extirper  les  mor- 
ceaux avec  de. fortes  curettes  très  coupantes,  de  façon  à 
atteindre  le  naso-pharynx  par  les  deux  fosses  nasales. 

L'hémorragie  fut  très  abondante.  Je  n'employais  pas  encore 
Tadrénaline  (c'était  en  novembre  et  je  ne  commençai  à  m*en 
servir  qu'en  décembre)  et  je  n'avais  qu'une  médiocre  con- 
fiance dans  l'extrait  de  capsules  surrénales. 

J'arrêtai,  de  temps  en  temps,  l'hémorragie  par  de  ^ros 
tampons  de  gaze  et  je  pus  ainsi  continuer  l'opération  et 
arriver  dans  la  gorge  et  la  cavité  naso-pharyngicnne. 

Dans  cette  région,  je  dus  opérer  pour  ainsi  dire  à  tâtons 
en  me  servant  du  toucher  digital  et  instrumental,  mais  en 
me  hâtant,  car  l'opération  avait  duré  deux  heures  et  le  ma- 
lade avait  perdu  beaucoup  de  sang. 

Tout  à  coup,  précisément  au  moment  où  j'allais  terminer, 
le  malade  s'arrêta  de  respirer,  et  le  D'  Redondo,  mon  chloro- 
formisateur  habituel,  m'avertit  de  m'arrêter  parce  que  l'état 
de  l'opéré  l'exigeait. 

En  effet,  vu  la  compétence  et  l'habileté  extraordinaire  du 
D'  Redondo  dans  l'administration  du  chloroforme,  j'opère 
avec  la  plus  grande  tranquillité,  attentif  seulement  à  mon 
ouvrage  comme  si  je  travaillais  à  l'amphithéâtre.  Aussi,  ayant 
jeté  un  rapide  coup  d'œil  sur  le  malade,  je  le  vis  immobile, 
cyanose,  sans  respiration,  en  un  mot  semblable  à  un  cadavre. 

Le  D^  Redondo  et  moi  comprimes  bien  vite  de  quoi  il 
s  agissait.  C'était  une  syncope  avec  arrêt  de  la  respiration  par 
obstacle  mécanique,  non  parce  que  le  sang  avait  pénétré  dans 
la  trachée  et  les  bronches,  mais  parce  qu'il  était  tombé  dans 
l'œsophage,  le  remplissant  sans  avoir  eu  le  temps  d'entrer 
daus  l'estomac;  et,  par  suite,  le  tube  œsophagien  dilaté  com- 
primait la  trachée  et  le  larynx.  C'est  pourquoi  je  repoussai  le 
bistouri  et  la  canule  qu'on  m'apportait,  parce  que  j'aurais  sû- 
rement et  définitivement  tué  le  malade  en  créant  un  nouvel 
obstacle  au  passage  de  l'air  avec  le  sang  qui  serait  tombé 
au  moment  de  l'ouverture  de  la  trachée. 
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En  parail  cas,  il  faut  agir  vite,  mais  sans  précipitation.  En 
eSeiy  j  ordonnai  à  mon  domestique  de  monter  sur  la  table 
d'opération  et  de  soulever  par  les  pieds  le  demi-cadavre,  en 
môme  temps  que  le  D'  Redondo  lui  percutait  énergique- 
mcnt  la  région  précordiale  et  pratiquait  des  mouvements  res- 
piratoires artificiels  avec  les  bras,  et  que  le  D'  Tapia  lui  tirait 
la  langue  avec  des  pinces  et  exécutait  des  tractions  rythmées. 
De  niun  côté,  après  avoir  ouvert  la  porte  et  l'unique  fenêtre 
de  l'appartement,  sans  craindre  le  courant  d'air  peu  agréable 
en  pareille  saison,  j'introduisis  rapidement  et  fréquemment 
des  stylets  et  des  pinces  garnies  de  coton  humide  et  aseptique 
et  je  pus  ainsi  débarrasser  du  sang  qui  les  obstruait  l'œso- 
phage et  les  premières  voies  respiratoires. 

Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre.  Après  une  dizaine  de 
minutes  d'efforts,  la  vie  revint  peu  à  pfeu  dans  ce  corps  ina- 
nimé, le  calme  reparut,  et  finalement  nous  pûmes  le  trans- 
porter dans  son  lit  dans  des  conditions  telles  qu'il  était 
permis  d'espérer  pour  sa  vie. 

Ce  Hialade  guérit  très  rapidement,  à  tel  point  qu'un  mois  et 
demi  fiprès  il  partait  pour  Saragosse  rejoindre  un  régiment 
de  pontonniers  auquel  il  appartenait,  pour  accomplir  cer- 
taines manœuvres.  Aujourd'hui  il  est  bien  portant  dans  sa 
pâtisserie  comme  si  rien  ne  lui  était  arrivé. 

Le  cas  de  Textirpation-  d'un  volumineux  épithélioma  naso- 
pharyngé  sinusal  double  offre  également  un  intérêt  excep- 
tion ncK 

Comme  je  dois  m'occuper  de  ce  malade  avec  plus  de  détails 
dans  une  autre  occasion,  je  dirai  seulement  qu'il  s'agissait 
d'un  individu  de  quarante-huit  ans,  qui  depuis  quatre  ans  res* 
sentait  dans  ses  fosses  nasales  une  grande  gêne  de  la  respi- 
ration. 

Un  médecin  de  Talavera  lui  avait  dit  qu'il  s'agissait  de 
polypes  muqueux  et  lui  en  avait  enlevé  quelques  morceaux. 
L^amëlioration  avait  été  insignifiante  pendant  quelques  jours. 
L'année  suivante  il  lui  en  enleva  de  nouveau  quelques  frag- 
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ments,  parce  qu'ils  avaient  terriblement  augmenté  de  volume. 
Le  résultat  fut  encore  négatif  et  le  malade  était  de  plus  en 
plus  obligé  de  respirer  la  bouche  ouverte  ;  de  plus,  il  ressen- 
tait une  douleur  plus  vive  au  centre  de  la  région  frontale 
(racine  du  nez  et  portion  correspondante  des  sinus  frontaux). 
11  mouchait  en  plus  grande  abondance  un  pus  fétide,  il  avait 
complètement  perdu  Todorat  ;  et  la  joue  gauche,  augmentée 
de  volume,  comprimait  Tœil  correspondant  avec  lequel  il  ne 
voyait  plus  depuis  quinze  jours. 

Depuis  trois  mois,  les  douleurs  étaient  devenues  into- 
lérables. 

A  l'examen,  on  voyait  une  masse  dure,  bourgeonnante, 
rouge,  légèrement  crépitante  à  la  coupe,  qui  faisait  irruption 
par  les  deux  fosses  nasales  et  apparaissait  dans  les  deux 
vestibules. 

Cette  tumeur  descendait  dans  le  naso-pharynx  jusqu'au- 
dessous  de  la  luette. 

Je  diagnostiquai  un  épithélioma  des  plus  malins,  à  une 
période  trop  avancée  pour  pouvoir  espérer  un  bon  résultat  de 
l'intervention,  et  avec  la  crainte  d'une  récidive  presque 
immédiate. 

Le  malade  souffrait  tellement  depuis  trois  mois,  sans  pou- 
voir dormir  ni  manger,  que  devant  mon  refus  de  Topérer,  il 
m'avertit  ainsi  que  ses  parents  qu'il  allait  se  tuer  si  je  ne 
l'opérais' pas. 

Devant  cette  situation,  réellement  désespérée,  après  savoir, 
dans  une  première  opération  pratiquée  chez  moi,  enlevé  tous 
les  prolongements  nasal,  naso-pharyngé  et  quelque  peu  orbi- 
taire,  je  l'opérai  de  la  prolongation  naso-frontale  à  ma  clini- 
que particulière»  le  i8  avril,  avec  l'aide  du  D' Redondo.  J'em- 
ployai l'anse  froide,  les  pinces  de  Laurens,  des  curettes  et 
d'autres  instruments  appropriés,  me  servant  comme  anesthé- 
sique  local  de  la  cocaïne  associée  à  l'adrénaline;  j'enlevai 
ainsi  des  fosses  nasales  et  de  la  cavité  naso-pharyngée  des 
morceaux  pesant  io3  grammes. 
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L'uxamen  histologique  pratiqué  par  mon  assistant,  le 
ri'  Tapia,  confîrma  le  diagnostic  établi. 

Le  malade,  débarrassé  de  sa  tumeur,  respirait  librement  par 
le  n^Zj  la  douleur  de  la  joue  et  du  front  avait  diminué.  Ce 
résultat  m'encouragea  à  Topérer  complètement  sous  chloro- 
forme, puisque,  comme  je  Tavais  dit  au  commencement,  le 
néo{>lasme  avait  tout  envahi.  Il  n'y  avait  plus  de  remède: 
et  après  avoir  averti  la  famille  du  malade  de  ma  crainte 
d'une  récidive  plus  ou  moins  éloignée,  je  me  décidai  à  inter- 
venir sérieusement. 

En  eiïet,  le  jour  suivant,  à  la  maison  de  santé  de  N.  D.  du 
Hosaire,  après  chloroformisation  par  le  D'  Redondo,  avec 
Taide  des  D"  Traver,  Tapia,  Martin  et  en  présence  de  quel- 
ques autres  docteurs,  je  procédai  à  l'ouverture  des  deux  sinus 
Tronlaux,  des  cellules-  cthmoïdales  antérieures  et  du  sinus 
maitîllaire  gauche,  mettant  en  large  communication  les  deux 
sînus  avec  les  fosses  nasales.  J'enlevai  d'énormes  masses  de 
luTîicurs  qui  avaient  tout  envahi,  y  compris  les  deux  orbites, 
lâurtout  le  gauche,  et  qui  avaient  produit  dans  ces  régions  de 
si  terribles  lésions  qu'à  la  fin  de  cette  opération  si  laborieuse, 
al  longue  et  si  terrible,  il  ne  restait  plus  qu'un  trou  béant, 
îrrégulier,  difforme  et  éjpouvantable. 

Le  néoplasme  enlevé  dans  les  deux  opérations  atteignait  le 
poids  de  a33  grammes. 

Dans  le  sinus  frontal  droit,  j'avais  rencontiié  un  ptolonge- 
uicnl  de  la  tumeur  qui  avait  perforé  Tos,  pénétré  dans  le 
crAnc,  en  disséquant  la  dure-mère,  jusqu'à  une  profondeur 
de  trois  centimètres,  et  par  cette  ouverture,  une  fois  la  tumeur 
enlevée,  j'avais  pu  introduire  mon  index  droit  jusqu'à  l'arti- 
culation métacarpo-phalangienne. 

Toute  la  surface  cruentée  fut  soigneusement  nettoyée  :  le 
sinus  maxillaire,  après  un  curettage  énergique,  fut  cautérisé 
au  chlorure  de  zinc  à  ao  o/o  :  la  plaie  fut  ensuite  suturée. 

H  ne  survint  pas  de  fièvre,  et,  à  part  les  phénomènes  post- 
f  liloiTif<)rmiques  après  une   intervention    si   prolongée  (trois 
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heures  environ),  le  malade  était  émerveillé  de  se  trouver  si 
bien. 

Des  lavages  de  tous  les  sinus  à  traveri»  les  fosses  nasales 
vinrent  compléter  la  guérison.  La  plaie  cutanée  fut  cicatrisée 
en  douze  ou  treize  jours,  sans  laisser  de  traces  bien  appa* 
rentes. 

Le  malade  partit  en  continuant  à  se  faire  des  lavages  intra- 
nasaux  avec  une  solution  de  formaline  à  5  o/o  dans  de  Tèau 
chaude:  depuis,  je  n'ai  pas  eu  de  ses  nouvelles.  La  néoplasie 
se  sera-t-elle  reproduite?  Sûrement.  Mais,  pour  le  moment^ 
le  malade  mange,  dort,  respire  par  le  nez  et  part  suffisam- 
ment régénéré  au  moral  et  au  physique. 

A  propos  de  la  trépanation  des  sinus  frontaux  ou  opération 
d'Ogston-Luc  :  dans  les  cinq  cas  rapportés  dans  la  statis- 
tique, j'ai  obtenu,  avec  mon  procédé,  la  guérison  par  pre- 
mière intention  dans  un  temps  qui  varie  entre  dix  et  vingt 
jours;  la  cicatrice,  peu  visible,  disparait  avec  le  temps  au 
milieu  des  poils  du  sourcil.  Dans  aucun  de  ces  cas,  ni  de 
ceux  que  j'ai  publiés  antérieurement  ni  de  ceux  encore  iné- 
dits que  je  possède,  je  n'ai  vu  Tempyème  se  reproduire. 

Dans  mes  nombreuses  opérations  de  végétations  adénoïdes, 
j'ai  expérimenté  l'efficacité,  de  l'adréqqline  pour  diminuer  et 
presque  empêcher  l'hémorragie.  Généralement,  je  ne  me  sers 
d'anesthésique  général  d'aucune  espèce.  J'emploie  le  chlo- 
rure d'éthyle  administré  par  le  D*"  Redondo. 

Bouche,  pharynx  et  larynx. 

Grenouillettes 3 

Lvulotomies 22 

àmygalotomies  (au  moyen  de  la  guillotine) 4i 

Amygdalotomies    par    morcellement    (procédé    de 

Ruault) ao 

Calcul   de   l'amygdale  palatiae  gauche  :   rincision 

pratiquée  pour  l'extraire  donna  issue  au  pus  d'un 

abcès  intra-amygdalien  latent i 

Phlegmon  périamygdalien  antérieur 3 
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Report 89 

Abcès  rétropharyngé i 

Adéno-phlegmon  latéro-pharyngé 3 

Abcès  de  Taryténoïde  droit,  ponction  in tra- laryngée.  i 
Curettage  de  végétations  tuberculeuses  intra-laryn- 

gées.  .   .^ 7 

Extirpation  de  nodules  vocaux  (chanteurs) i 

Exlirpation  d'un  fibrome  intra-laryngé 3 

.  Extirpation  d'un  inyxomc  télangiectasique  de  la  corde 

p^  ^                             vocale  gauche.^ i 

^S:  Extirpation  d'un  polype  fibreux  de  la  corde  vocale 

^'                                droite  ,. 1 

|;i                           Trachéotomies 4 

^:                                                                           Total m 

p  De  tous  ces  cas,  le  seul  vraiment  intéressant  et  rare  et  par- 

1^  /  faitement  caractérisé  est  celui  du  calcul  de  l'amygdale  pala- 

1^^  '  tine  gauche.  Son  extraction  donna  issue  à  la  collection  puru- 

|v;  lente  d'un  abcès  intra*amygdalien  qui  s'était  formé  sans  mani- 

I  Tester  sa  présence  par  d'autres  symptômes  que  ceux  du  calcul 

ijî  lui-même. 

[V  Bien  que  très  rares,  ces  concrétions  calculeuses  sont  con- 

^  nues  depuis  longtemps.   Hoffmann,   Bailleron,    Wilson    et 

d'autres  les  ont  mentionnées.  Actuellement,  nous  possédons 
sur  la  question  des  travaux  importants,  comme  ceux  de  Ter- 
rillon  (1866),  la  thèse  de  Roux  (Bordeaux,  1895)  et  celle  de 
Costet  (Paris,  1896). 

En  réalité,  ces  calculs  sont  des  formations  d'origine  cryp- 
tique et  leur  présence  s'observe  toujours  comme  une  compli» 
cation  de  l'amygdalite  cryptique  chronique.  C'est  probable- 
ment  le  résultat  d'une  calcification  de  l'exsudat  caséeux  de 
l'amygdale.  Sur  la  capsiile  qui  les  enveloppe  on  retrouve 
généralement  l'épithélium  de  la  muqueuse  cryptique  qui  est 
leur  siège. 

Dans  notre  cas,  la  formation  du  calcul  fut  provoquée,  dès 
le  début,  par  des  phénomènes  d'angine  chronique  :  mais, 
à  la  dernière  période  (durant  sept  mois),  se  manifestèrent 
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des  symptômes  locaux  de  tumeur,  avec  douleur  (sans  doute 
par  compression  périphérique  et  par  réaction  inflammatoire 
ayant  provoqué  l'abcès  intra-amygdalien)^  dysphagie,  etc. 

Au  toucher,  on  constatait,  une  dureté  caractéristique,  spé- 
ciale, et  i  travers  -un  point  limité,  ramolli  comme  par  un 
commencement  de  gangrène  locale,  on  avait  une  sensation 
de  pierre,  ce  qui  permettait  de  supposer  l'existence  du  calcul. 

En  effet,  la  ponction  n'ayant  donné  issue  ni  à  du  pus  ni 
à  du  sang  ne  fit  que  confirmer  mon  diagnostic. 

En  conséquence,  après  cocaïnisation  et  adrénalisatîon  de 
la  surface  de  l'amygdale,  j'incisai  avec  le  bistouri  qui  vint 
buter  contre  le  calcul,  que  j'extrayai  au  moyen  d'un  crochet 
et  de  fortes  pinces. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  étonnant,  c'est  qu'après  l'extrac- 
tion, au  moment  où  je  curettais  la  loge  pour  la  cautériser 
ensuite  avec  une  solution  iodo-iodurée  forte,  un  flot  de  pus, 
une  cuillerée  à  soupe  environ,  s'échappa  du  fond  de  la  cavité 
occupée  par  le  calcul. 

Après  nettoyage  de  la  plaie  et  attouchements  répétés  avec 
la  solution  iodo-iodurée,  la  guérison  fut  complète  au  bout  de 
sept  jours,  avec  disparition  complète  de  toute  espèce  de  phé- 
noçiènes  locaux  objectifs  et  subjectifs. 

Le  calcul,  que  la  malade  voulut  garder,  était  formé, 
d'après  l'analyse  d'un  petit  morceau  que  nous  coupâmes,  de 
phosphate  de  chaux  et  de  magnésie  et  de  carbonates. 

Dans  une  autre  occasion,  je  ponctionnai  un  abcès  de  l'ary- 
ténolde  droit  chez  un  malade  qui  était  asphyxiant  par  suite 
de  cette  cause  mécanique. 

Malgré  sa  nature  infectieuse,  cet  abcès,  une  fois  ouvert, 
guérit  très  rapidement  :  ainsi  fut  conjuré  par  ce  moyen  très 
simple  le  danger  qui  menaçait  la  vie  du  patient. 

Je  termine  en  faisant  remarquer  que,  parmi  les  trachéoto-^ 
mies  pratiquées,  une  le  fut  sur  une  petite  fille,  pour  des 
papillomes  multiples  qui  obstruaient  complètement  la  glotte, 
menaçant  d'asphyxier  la  petite  malade.  L'opération  lui  sauva 
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la  vie.  Je  ne  m'occupe  pas  des  autres  cas  opératoires  parce 
qu'il  s'agit  de  faits  vulgaires  et  de  pratique  courante  qui  ne 
contiennent  aucun  enseignement. 


SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 


Séance  du  30  juin  1902. 

M.  fiiELu.  —  Présentation  de  malades  : 

i<*  Un  soldat  qui  était  entré  à  l'hôpital  pour  un  hématome  de 
l'oreille  droite.  Iis*enest  produit  un  autre,  cette  fois -ci  dans  la 
fosse  naviculaire  gauche,  dans  Tespacc  d'une  nuit.  On  suppose 
qu'ils  sont  dus  à  un  processus  dégénératif  des  cartilages  de  l'oreille, 
dont  la  nature  exacte  reste  inconnue.  Le  malade  dit  avoir  eu  les 
oreilles  gelées  l'hiver  dernier,  en  montant  la  garde. 


a"  Ln  conducteur  de  train  avec  occlusion  oomplôte  du  con* 
doit  auditif.  Origine  probable  :  le  malade  serait  tombé  sur  les 
cornes  d'un  taureau  qu'on  venait  d'abattre,  et  se  serait  blessé  à 
l'oreiUel 

Le  traitement  a  consisté  en  ceci  :  décollement  du  pavillon,  exci- 
sion de  la  cicatrice  à  travers  la  paroi  postérieure  et  ablation  de  la 
couche  superficielle  du  conduit  osseux,  de  façon  à  faire  prendre  la 
cicatrice  cartilagineuse  au  fond  de  la  plaie  osseuse.  Malgré  tout,  le 
rétrécissement  tend  à  se  reproduire  et  on  est  forcé  de  recourir  au 
tamponnement  méthodique. 

iS<*  Mastoïdite  à  bacilles  de  Koch.  Abcès  osseux  multi« 
pies.  Ouérison.  —  Malade  qu'on  avait  traité,  au  mois  de  mai 
igoo,  pour  une  otite  exsuda tive.  Vers  la  fin  de  décenrbre  il  se  pré- 
sente de  nouveau  avec  une  collection  fluctuante  sur  l'apophyse 
mastoïde;  le  tympan  présentait  le  même  aspect  que  sept  mois 
auparavant.  A  l'ouverture  de  la  mastoïde  on  tombe  sur  un  abcès 
sous •  périostique,  contenant  un  peu  de  liquide  purulent;  une 
petite  fistule  osseuse  est  agrandie  et  les  cellules  sont  curettées.  Le 
pus  contenait  des  bacilles  tuberculeux  en  masse.  Fin  mars  1901, 
l'oreille  ayant  continué  à  suppurer  et  le  malade  se  plaignant  de 
maux  de  tête,  on  se  décide  à  Tévidement  pétro-mastotdien  ;  le 
marteau  et  Tenclumc   sont  trouvés  profondément*  cariés.    Une 
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semaine  après,  paralysie  du  facial  complète  et  restée  incurable 
jusqu'à  ce  jour.  L'otorrhée  persiste  avec  la  même  intensité. 

Cinq  mois  après,  ouverture  d*un  abcès  à  l'occiput;  curettage  de 
l'occipital  sur  une  grande  surface.  En  janvier  1903,  nouvel  abcès 
ossifluent  vers  l'angle  de  la  mâchoire;  ablation  d'une  partie  de  la 
branche  montante.  Les  deux  abcès  osseux  guérissent  sans  le 
moindre  incident.  On  n'a  jamais  rien  trouvé  de  suspect  aux  pou- 
mons, et  le  malade  est  toujours  resté  bien  portant  autrement. 


i*  Jeune  soldat  n'ayant  jamais  été  malade  et  étant  devenu  subi- 
tement sourd  sans  cause  connue.  Abolition  complète  de  toute 
perception  auditive  pour  tous  les  sons.  Biehl  pense  qu'il  s'agit 
d'une  anesthésie  du  nerf  acoustique. 

M.  PoLLAK.  rappelle  que  Gudden  et  lui  ont  décrit  des  espèces  do  fentes 
dans  les  eartilages  de  Toreille,  remplies  d'un  exsudât  gélatineux  et  traver- 
sées de  petites  artérioles.  U  se  pourrait  que  par  un  mouvement  quelconque 
ces  fentes  soient  comprimées,  d'où  lésion  des  artérioles  et  formation 
d*othématome. 

M.  UaBAimcHiTSGH  rapporte  deux  autres  observations  de  surdité  par 
anesthésie  de  l'acoustique: 

Un  enfant  de  quatorze  ans,  au  milieu  d'une  leçon  à  Téoole,  est  atteint 
subitement  de  surdité  verbale.  Malgré  tout  ce  qu'on  ait  tenté  depuis  un  an 
et  demi,  la  surdité  persiste  toujours  la  même.  L'enfant  est  exempt  de 
toute  autre  tare  nerveuse. 

Une  chanteuse  de  ihéAtrc,  au  beau  milieu  d'une  représentation,  devient 
complètement  sourde;  elle  n'entend  plus  ni  sa  voix  ni  la  musique.  Cet 
état  persiste  pendant  un  an  ;  un  beau  jour,  aux  bains  de  mer,  elle  entend 
le  bruit  des  vagues  et  depuis  ce  temps  elle  a  repris  ses  occupations,  sans 
plus  jamais  être  gênée  du  côté  de  ses  oreilles. 


M.  GoMPEBz.  —  EjLpériences  avec  de  nouTeaux  tympans 
artificiels. 

Dans  tous  les  cas  où  la  muqueuse  du  promontoire  a  conservé  son 
caractère  de  muqueuse,  le  tympan  artificiel  ordinaire  est  mal  sup- 
porté et  provoque  presque  toujours  une  nouvelle  suppuration. 

Il  y  a  déjà  deux  ans,  j'avais  conseillé  l'usage  de  plaques  de  cellu- 
loïd, qui  sont  assez  bien  supportées,  mais  demandent  beaucoup  trop 
de  temps  pour  pou>oir  être  réduites  aux  épaisseurs  voulues.  Un 
autre  produit  très  recommandable  est  la  vaseline  stérilisée,  à  point 
de  fusion  élevé  ;  à  l'aide  d'une  petite  canule  spéciale  à  bec 
recourbé,  on  l'introduit  dans  la  caisse  à  l'état  presque  durci  ;  bien 
appliquée,  elle  donne  satisfaction  dans  la  plupart  des  cas. 
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Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  par  remploi  de  plaques 
très  fines  en  argent  chimiquement  pur.  On  le  trouve  facilement 
dans  le  commerce,  il  est  très  malléable  et  n'irrite  point  du  tout  la 
mu(iueuae.  L'argent  s'est  maintenu  dans  tous  les  cas  où  les  autres 
tympans  artificiels  n'avaient  pu  être  supportés.  Une  asepsie  parfaite 
est  de  rigueur  autant  de  tous  les  instruments  que  du  conduit. 
Pour  ce  qui  est  de  ce  dernier,  Gomperz  commence  à  le  nettoyer  à 
l'alcool  et  à  l'éther,  puis  le  badigeonne  avec  de  l'huile  mentholée  à 
5  o/o  jusqu'au  voisinage  du  tympan.  Pour  faciliter  l'introduction 
de  la  plaque,  on  procède  de  la  façon  suivante  :  on  coupe  des  ron- 
delles, en  laissant  dans  la  direction  du  diamètre  des  deux  côtés 
deux  prolongements  longs  de  i  centimètre  et  larges  de  i  milli- 
mètre et  demi  à  peu  près;  ces  deux  prolongements  sont  repliés, 
d'abord  d'un  angle  de  iSo*"  et  au  centre  de  nouveau  d'un  angle  de 
90"",  ils  servent  alors  de  prise  pour  la  pince.  D  sera  facile  d'obtenir 
ce  résultat  avec  un  fer  à  estamper. 


M.  Alt.  —  i*  Rapports  de  la  diathèse  urique  avec  roto- 
solérote. 

Certains  auteurs  anglais  avaient  prétendu  qu'il  fallait  incriminer 
la  diathèse  urique  comme  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la 
sclérose  auriculaire.  D'après  les  recherches  de  l'auteur,  il  n'en 
serait  rien,  et  un  traitement  général  dans  ce  sens  ne  donnerait 
rien  au  point  de  vue  des  oreilles. 


a"  Les  otitet  aiguës  dans  le  cours  des  otites  scléreuses. 

L'auteur  rappelle  qu'il  a  dernièrement  présenté  un  malade 
atteint  de  sclérose  chez  lequel  une  otite  aiguë  purulente  intercur- 
rente avait  produit  une  amélioration  remarquable.  Il  avait  cru  en 
trouver  la  cause  dans  le  pouvoir  résolutif  de  l'inflammation  aiguë 
sur  le  processus  pathologique  préexistant  ;  l'adhérence  si  intime  de 
la  muqueuse- périoste  avec  l'os  sous-jacent  expliquant  pourquoi  ce 
dernier  réagit  à  la  moindre  inflammation  de  la  caisse.  Il  est  parti 
de  là  pour  rechercher  si  par  des  applications  de  certaines  subs- 
tances chimiques  dans  la  caisse,  on  n'arriverait  pas  à  agir  sur  la 
sclérose  de  l'oreille.  Les  résultats  de  ces  expériences  seront  publiés 
plus  tard,  pour  le  moment  il  ne  veut  que  réserver  son  droit  de 
priorité. 

M.  Urbàntschitsch  rappelle  qu'il  s*est  basé  sur  les  mêmes  considérations 
théoriques  pour  expliquer  Teffet  des  courants  électriques.  L'hyperémie 
produite  par  le  courant  constant,  ses  propriétés  osmotiques  et  cataiy- 
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IJqiK^,  lui  fûDi  «roiro  quMI  s*agit  des  mômes  phénomènes  de  résorption 
qui  peu  vont  mt-me  aller  jusqu'à  ramollir  du  tissu  fibreux  dur.  De  même 
le  maa»agf!  de  T^r^Mlle  et  du  voisinage,  le  massage  du  naso-pharynx  agi- 
raient par  hypen-Miiie  résolutive. 

M .  PoLnct  mppelle  les  expériences  de  Grubor,  qui  faisait  des  injections 
«tr^  «gIuIlod  de  potasse  caustique. 

M.  Ptoi^iT^Ett  e^t  plutôt  sceptique.  Une  otite  aiguë  artificielle  donnerait 
ilubtquoroLe  de  raiiiélioration,  mais  de  peu  de  durée  et  qui  souvent  serait 
HULvie  d'une  diminution  notable  deTaudition.  Il  faut  d'ailleurs  se  montrer 
réîiorvtj  dan»  iVmploi  d'une  méthode  qui,  sommç  toute,  fait  courir  des 
dari^er^  sirrît'ux  bu  malade.  Politzer  ne  croit  pas  qu'une  hyperémie 
pas^a^èrti  al  arlincLclle  puisse  influencer  la  sclérose  auriculaire;  quant  au 
mîti^ETitnii  csitaly  tique,  l'intensité  des  courants  serait  trop  faible  pour 
pouvoir  produire  dos  altérations  durables. 

hf.  Oompeuz,  Il  lie  faut  pas  se  bâter  de  conclure  dans  tous  ces  cas  de 
»cjtjrt»!ie  aiuéliori'»  par  n'importe  quel  traitement  ;  on  sait,  en  effet,  que 
d«ng  le  rours  du  la  maladie  il  se  produit  quelquefois  des  périodes  do 
ralme  où  rorelllu  va  mieux,  et  ceci  sans  aucun  traitement. 

%[.  Alt.  ÏJi.  quei^tion  se  réduit  à  ceci:  l'hyperémie,  même  passagère, 
peut^lli?tivoLr  dt.fi  propriétés  résolutives  sur  le  processus  sclcrcux.^  Je  crois 
qup  nul.  pour  pouvoir  poursuivre  ces  expériences,  il  faut  s'assurer  de  l'as- 
sentiment  du  umliide  et  puis,  chose  importante,  être  sur  que  le  labyrinthe 
e^i  indemrip;  autrement  l'inflammation  artificielle  qu'on  produirait  dans 
l'oreille  moyenne  ne  s'arrêterait  naturellement  pas  en  deçà  des  fenêtres 
ovalf  ^  et  rondes.  Je  publierai,  du  reste,  mes  résultats  et  mes  observations 
OQ  temps  utile, 

M.  Politzer.  —  Coupes  et  préparations  anatomiques  con- 
cernant la  caisse  d'un  homme  guéri  d'une  otite  purulente. 

r.c  lynipan  épaissi  dans  toutes  ses  couches  est  adhérent  au  pro- 
mhntoin^  dans  h^  segment  médian.  L'espace  épitympanique  est 
rciiipU  de  Mssu  conjonctif  de  formation  récente,  au  milieu  duquel 
on  tlb^liiij^riie  un  Ilot  de  IKsu  graisseux.  Politzer  avait  déjà  vu  du 
lisstî  grai?;!ieuïdans  la  loge  de  la  fenêtre  ronde.  Comme  il  n'existe 
pm  moralement  de  cellules  graisseuses  dans  la  caisse,  il  doit  s'agir 
tlîiiisces  cas  de  tissus  de  néoformation. 


Vf.  KaEY.  —  Deux  observations  d'abcès  du  cerveau  d'ori- 
gine otîtique  guéris  par  l'intervention. 

Le  premier  malade,  âgé  de  vingt-cinq  ans,  souffrait  de  l'oreille 
gauche  depuis  son  enfance  (otorrhée);  l'autre,  la  droite,  ne  suppu- 
œrait  que  depuis  un  an;  cependant, il  y  a  quelqu(»s  années,  on  lui 
aurait  extirpa'  un  paquet  de  ganglions  du  côté  droit.  Une  semaine 
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avant  son  entrée,  il  fut  pris  de  douleurs  de  tète  et  d'un  gonflement 
prononci^'  et  douloureux  au  toucher  de  tout  le  pavillon  et  du 
conduit  auditif  droit.  Il  a  vomi  deux  fois;  11  n*y  a  pas  eu  de  vertige!« 

!ni  de  frissons,  par  contre  un  peu  de  délire  et  de  la  Ûèvre;  les 
douleurs  de  tête  seraient  très   fortes  et  l'auraient  empêché  de 
dormir  depuis  une  dizaine  de  jours. 
Les  réflexes  sont  exagérés;  pas  de  symptômes  du  côté  des  nerfs 
^  crâniens;  une  légère  trémulation  à  la  marche,  le  signe  de  Rtun- 

[  berg  existe  peut-être,  en  tout  cas  il  est  peu  apparent;  ni  hypeirs- 

;  t  hésie,  ni  dermograpbie  ;  pas  de  symptômes  d'ataxie. 

^^  Du  côté  de  Toreille,  à  gauche,  une  suppuration  abojidante  ri, 

^  au  fond,  une  perforation  postérieure  avec  du  pus  et  des  dëbrîs 

cholestéatomateux  descendant  d'en  haut;  à  droite,  un   conduit 
fortement  rétréci,  des  masses  cholestéatomateuses  tassées  les  uneri 
*  sur  les  autres  à  la  place  du  tympan,  entre  lesquelles  il  suinte  un  fjcu 

.  de  pus;  l'apophyse  est  modérément  sensible  à  la  percussion. 

^  Le  malade  est  un  peu  affaissé  et  s'agite  de  temps  à  autre  on 

I  parlant  ;  mais,  malgré  tout,  il  a  conservé  toute  sa  lucidité  d'e^pril 

et  s'oriente  très  bien  en  marchant;  il  n'oscille  nettement  qtie 
*  quand  on  lui  bande  les  yeux  et  qu'on  lui  dit  de  marcher  ou  do  sr^ 

i  tenir  sur  une  jambe.  Le  soir  de  son  entrée,  il  marque  un  peu 

d'inquiétude;  la  température  en  ce  moment  est  de  38**. 

^  Le  lendemain,  au  matin,  apathie  complète  et  raideur  de  la  nuqnr; 

\  température  37",  pouls  94.  En  l'espace  d'une  heure,  ptôse  de  lu 

[  paupière  droite  et  dilatation  extrême  de  la  pupille  du  même  cMf. 

Évidement  pétro- mastoïdien.  Carie  du  toit  du  tympan.  La  duie- 

mère  sus-jacente,  fongueuse  et  nécrosée,  est  incisée;  avec  le  bistoui^i. 

on  pénètre  en  plein  dans  le  lobe  temporal;  il  s'écoule  de  sutlo 

cinq  cuillerées  à  soupe  d'un  pus  très  fétide.  En  touchant  au  dijit^^t 

on  peut  se  rendre  compte  que  la  cavité  est  de  la  grosseur  d'à  trou 

près  une  petite  pomme  et  que  ses  parois  sont  très  irrégulières. 

En  peu  de  jours,  l'état  général  du  malade  se  relève;  son  intelli- 
gence devient  plus  nette;  en  l'examinant  de  plus  près  on  trouve 
»  maintenant  une  hémianopsie  droite  qui  disparait  d'ailleurs  dos  in 

quatrième  semaine;  les  autres  symptômes  oculaires  s'amenderont 
dès  les  premiers  jours  postopératoires.  La  plaie  cérébrale,  soignon- 
sement  drainée  tout  le  temps,  était  guérie  au  l)out  de  cinq 
semaines. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  cette  observation,  c'o<t 
rcnseinblc  des  symptômes  oculaires  qui  laissaient  prévoir  unr* 
accumulation  rétrobulbaire;  on  ne  saurait  cependaut  iiier  qti*Us 
aient  pu  tenir  nii:*si  bien  h  f|o  la  compression, 
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Dans  la  deuxième  observation,  il  s'agit  d'un  tiomme  de  trenio- 
cinq  ans,  qui,  depuis  l'enfance,  souffrait  d'une  otorrhée  à  droite  ; 
on  lui  avait  plusieurs  fois  extrait  des  polypes. 
I  A.  son  entrée,  il  se  plaint  d'une  céphalée  très  vive.  Le  conduit 

droit  est  obstrué  par  un  polype,  le  tympan  gauche  a  dû  se  perforer 
'  dans  le  temps,  on  y  voit  une  cicatrice.  Ablation  du  polype;  il  se 

!  fait  un  écoulement  de  pus  très  abondant  pendant  quelques  jours 

et  lés  douleurs  disparaissent  pour  reprendre  peu  de  temps  après. 
I  Politzer  proposa  une  intervention  qui  fut  acceptée;  on  mit  à  nu 

I  un  cholestéatome  assei  volumineux,  remplissant  la  caisse  et  ses 

dépendances;  faute  d'indications,  la  dure-mère  ne  fut  pas  explorée. 
I      .  Le  jour  même,  état  comateux;  exagération  des  réflexes;  tempé- 

rature 37*4;  pouls  74. 

Le  lendemain,  mise  à  nu  de  la  dure-mère  de  la  fosse  temporale; 
elle  est  un  peu  épaissie  et  légèrement  fongueuse  vers  la  régioq  de 
l'antre;  l'incision  à  ce  niveau,  ainsi  que  l'exploration  du  lobo 
temporal  restent  négatives. 

Non  content  de  ce  résultat,  on  résèque  la  corticale  interne  011 
dedans  du  sinus;  les  mêmes  fongosités  reparaissent  sur  la  paclry- 
méninge,  mais,  cette  fois-ci,  il  y  a  manifestement  des  adhérences 
avec  l'os  sous-jacent.  A  peine  l'incision  faite,  il  s'écoule  du  pus  à 
une  forte  pression.  L'abcès  du  cen'elet  était  de  la  grosseur  d'une 
noix. 

Le  pouls  maintenant  reprend,  mais  la  respiration  se  ralentit. 
Les  pupilles  fortement  rétrécies  les  jours  avant,  se  dilatent  à 
l'extrême,  et  il  y  a  du  nystagmus.  Puis  les  jours  après,  hémiplégie 
droite  y  compris  le  facial ^  déviation  conjuguée  des  yi*ui  vers  hx 
gauche;  le  pouls  devient  rapide  et  monte  à  i35. 

Tous  ces  symptômes  alarmants  ne  tardent  pas  à  disparaître, 
pour  faire  place  à  une  très  forte  glycosurie  très  tenace  et  se  repro- 
duisant même  après,  à  la  moindre  ingestion  de  sucre. 

Aujourd'hui,  le  malade  va  bien  et  la  plaie  est  en  excelleni 
état. 

Je  me  réserve  de  revenir  sur  cette  glycosurie,  que  je  mets  dans 
le  même  ensemble,  avec  les  autres  symptômes  bulbaires.  {Monats. 
f.  Ohrenheilk.,  n«  10,  t.  XXXVI. 

D'  Bertemes. 
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REVUE  GÉNÉRA^LE  ET  ANALYSES 


BOUGHB  BT  PHARYNX  BUCCAL 

Un  oaa  de  sténose  presque  totale  du  condoit  pharyn- 
gien, par  M.  Trétrôp. 

Lorsque  le  malade  vint  consulter,  il  se  plaignait  d'une 
grande  gêne  respiratoire  et  d'une  difficulté  d'avaler  s'ac- 
croissant  chaque  jour.  La  respiration  est  bruyante,  il  y  a 
du  cornage  et  même  de  la  dyspnée.  A  Texamen,  on  voit 
le  pilier  gauche  soudé  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
le  conduit  pharyngien  est  comblé  par  du  tissu  fibreux,  et, 
au  niveau  de  la  base  de  la  langue,  l'orifice  mesure  de  2  à 
3  millimètres  de  diamètre  :  c'est  par  là  que  le  ro&lade  peut 
à  peine  respirer  et  avaler.  L'auteur  institue  le  traitement 
spécifique,  et,  vu  l'impossibilité  absolue  -du  malade  de  se 
nourrir,  on  pratique  la  trachéotomie.  Le  traitement  spéci- 
fique est  continué,  accompagné  de  cathétérismes  fréquents. 
Peu  à  peu  le  malade  avale  des  aliments  solides  finement 
hachés  et  trois  mois  après,  il  avait  engraissé  de  six  kilos. 
La  dilatation  est  continuée  tous  les  deux  jours,  le  mieux 
s*accentue,  la  voix  s'améliore.  L'auteur  se  propose  de  tenter 
le  tubage  du  pharynx  pour  empêcher  la  reproduction  de 
la  sténose  et  pouvoir  peut-être  supprimer  définitivement  la 
canule  'trachéale.  L'auteur  insiste  sur  la  rareté  d'une  sténose 
pharyngienne  aussi  accentuée  et  croit  que,  en  pareil  cas, 
la  dilatation  progresssive  est  plus  recommandable  qUe  la 
cautérisation  ou  l'excision  galvanique  du  tissu  cicatriciel. 
(Extr.  des  Ann.  de  la  Soc,  de  méd,  d'Anvers,  avril  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 

Snr  quelques  cas  d'angines  à  tétragènes,  par  M.  Carrière. 

Le  micrococcus  tétragène  est  capable  de  produire  non 
seulement  des  angines,  mais  encore  des  manifestations 
secondaires  (pleurésies,  etc.).  Ces  angines  seraient  une 
maladie  de  l'enfance  et  frapperaient  surtout  les  scrofuleiix, 
les  lymphatiques,  les  rachitiques.  Les  symptômes  sont 
caractérisés  par  de  la  fièvre,  de  la  dysphagie,  des  troubles 
gastriques  qui  disparaissent  au  bout  de  trois  jours.  L'afTec- 
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lion  revêt  deux  types  :  type  érythémato-pultacé,  type  djph- 
téro-pultacé.  Il  subsiste  généralement  une  hypertrophie 
amygdalienne  et  un  certain  engorgement  ganglionnaire. 
Comme  traitement,  Fauteur  préconise  les  lavages  alcalins, 
suivis  de  badigeonnages  à  Teau  oxygénée,  et  recommande 
Tasepsie  du  nez.  (Semaine  méd.,  n^  35,  août  1902.) 

D'  Mercibb  Bbllbvue, 


I 

[  NIZ      BT     FHAIiTNX     NASAL 

f  Corpi  étrmnger  dn  naao-pharynx  (Ein  Fremdkôrperfall  der 

NoMenrachens),  par  le  D^  R.  Kafem at«n. 

I  Les  cas  de  corps  étrangers  du  naso-pharynx  étant  exifè- 

mement  rares,    celui   observé   par   l'auteur    mérite    &Hre 

rapporté  ici. 

Il  s*agissait  d*une  jeune  fille  de  douze  ans,  dont  le  nez 
exhalait  depuis  neuf  ans  une  odeur  c  pestilentielle  >. 

Les  médecins  consultés  en  grand  nombre  n'ont  pu  décou- 
vrir la  source  de  cette  fétidité. 

L'examen  rhinoscopique  pratiqué  par  l'auteur  lui  permit 


'S 


de  constater  un  état  absolument  normal  des  fosses  nasales, 
dont  les  cornets  étaient  recouverts  d'une  muqueuse  saine, 
tandis  que  la  cloison  droite  permettait  d'inspecter  les  ca- 
vités jusqu*au  niveau  du  naso-pharynx.  Il  n*existait  nulle 
part  le  moindre  dépôt,  la  moindre  suppuration.  ^ 

L'examen  du  naso-pharynx  révéla  seulement  l'existence 
de  végétations  adénoïdes  très  modérées. 

L'éclairage  par  transparence  montre  une  perméaBilité 
parfaite  des  sinus  de  la  face. 

Croyant  que  la  fétidité  en  question  pouvait  avoir  sa  source 
dans  les  végétations  adénoïdes,  l'auteur  en  proposa  Tabla- 
tion,  qui  fut  acceptée  et  pratiquée  à  l'aide  d'une  pince,  afin 
d'empêcher  la  déglutition  d'une  partie  de  la  tumeur,  ce  qui 
se  produit  souvent  lorsqu'on  opère  avec  le  couteau  ilc 
Gottstein. 

Aussitôt  enlevée,  la  tumeur  fut  jetée  dans  une  cuvette,  et 
l'auteur  fut  tout  étonné  d'entendre  un  bruit  sec  qui  se  pro 
duisit  à  ce  mptaent.  En  regardant  la  cuvette,  il  aperçut  au 
fond  un  bouton  de  soulier  muni  d'un  œillet  métallique;  ce 
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deriiLcr  ëtail  rouillé^  tandis  que  ie  bouton  lui-même  était 
usé  ei  recouvert  de  mucosités  fétides.  Immédiatement  après 
ropération,  la  fétidité  nasale  avait  disparu.  {Archio  /.  Laryn- 
gûL,  XIII,  2,  1902.)  ©r  g^  Jankelevitch. 

LARYNX     ET     TRAGHIIb 

Paralysies  dn  larynx  d'origine  centrale,  par  MM.  Dide  et 

BOLILAL 

Les  documents  de  nature  à  flxer  le  trajet  de^  fibres  laryn- 
jyjéesï  intm-cérébrales  sont  encore  peu  nombreux;  les  cas 
cliniques  de  paralysie  laryngée  liés  à  des  lésions  cérébrales 
sonl  cxlrêmement  rares,  aussi  Tauteur  publie  deux  obser- 
vations, La  première  est  une  hémiplégie  droite  avec  con- 
tracture. Rire  et  pleurer  spasmodiques.  Paralysie  complète 
avec  atrophie  de  la  corde  vocale  droite;  la  deuxième  obser- 
j  vatjon  se  rapporte  à  un  marin  de  quarante-cinq  ans,  dont 

les  caractères  de  paralysie  font  penser  qu'il  s'agit  d'une 
lésion  de  ramollissement  cortical  siégeant  dans  la  zone 
rolandiquo  droite.  L'examen  laryngoscopique  montre  une 
paralysie  des  abducteurs  de  la  corde  vocale  gauche  et  une 
peralysk  légère  des  adducteurs  du  même  côté.  {La  Parole, 
n^  5,  nmi  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


l 


Du  mode  d'action  dn  mnsde  orico-thyroldien  et  de  ses 
rapports  avec  la  formation  des  sons  (Ueber  die  Wirkutigtweue 
cUm  itiU4cidtis  crico-thyroideus  und  %ht*e  Seziehungen  zur  TonhildungJ, 
par  le  D^  E.  Barth. 

F  Le  muscle  crico-thyroïdien  agit  généralement  en  attirant 
If^  chaton  ilu  cartilage  cricoTde  vers  le  bord  inférieur  du 
cartilage  thyroïde; 

2°  La  possibilité  de  cette  action  suppose  une  fixation  du 
i\.'tilapri*  thyroïde.  Or,  cette  fixation  n'est  que  relative  et 
«iépend  dR  celle  de  l'os  hyoïde; 

S*'  Lorjsque  la  musculature  qui  Hxe  Tos  hyoïde  se  trouve 
relâchée,  le  muscle  crico-thyroïdien  attire  le  cartilage  thy- 
roïde vers  le  cricoïde.  Le  thyroïde  est  suivi  dans  ce  mouve- 
ment par  Vos  hyoïde,  qui  se  dirige  en  même  temps  en  avant. 

4^  Grîlce  à  ce  mouvement  en  bas  et  en  avant  du  cartilage 
thyroïde  et   de  Tos  hyoïde,  le  diamètre  sagittal  de  l'hypo- 


r 
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pharynx  et  la  dtstance  entre  la  moitié  postérieure  du  dos  do 
la  langue  et  le  voile  du  palais  se  trouvent  augmentés,  et  il 
en  résulte  une  amélioration  de  la  résonance  et  de  la  conduc- 
tibilité des  ondes  sonore»  qui  sortent  du  larynx; 

5<*  Le  relâchement  de  la  musculature  qui  fixe  Tos  hyoïde 
a  donc  pour  effet  de  diminuer  Teffort  musculaire  que  néces- 
site la  phonation; 

&*  L'émission  de  sons  pendant  que  le  corps  thyroïde 
accomplit  un  mouvement  en  bas  favorise  Thygiène  de  l'appa- 
reil de  phonation  et  peut  être  employée  comme  moyen 
curatif  contre  les  troubles  fonctionnels  de  la  voix; 

7^  Dans  renseignement  du  chant  et  de  la  parole,  il  faut 
apprendre  aux  élèves  à  émettre  les  sons  en  relâchant  les 
muscles  fixateurs  de  l'os  hyoïde,  ce  qui  fait  accomplir  au 
cartilage  thyroïde  un  mouvement  en  bas.  (Archiv  /.  Lar^n- 
goL,  XIII,  2,  1902.)  D'  S.  Jankelevitch. 

OREILLES 

Hémorragie  considérable  oonséoative  à  une  myringoto- 
mie  (Cansiderevole  eniorragia  comecutiva  ad  una  myringotomia) , 
par  le  0'  Compaired. 

Un  jour,  l'auteur  fut  appelé  auprès  d'une  jeune  femme 
qui  présentait  tous  les  symptômes  d'une  otite  aigué.  La 
membrane  du  tympan  était  rouge  et  présentait  une  saillie 
do  quadrant  antéro-supérieur. 

L'auteur  pratique  la  paracentèse  et  voit  sortir,  au  lieu 
de  pus,  un  jet  de  sang  artériel  animé  de  pulsations. 

Un  tamponnement  du  conduit  avec  de  la  gaze  iodoformée 
n'ayant  pas  réussi  à  arrêter  l'hémorragie,  on  est  obligé  dr 
faire  la  compression  de  la  carotide  correspondante. 

Dès  quon  cessait  la  compression,  l'hémprragie  se  repro- 
duisait. L'auteur  fit  alors  un  nettoyage  du  conduit  et  réussit 
à  introduire,  à  travers  l'incision  du  tympan,  une  mince  ban- 
delette de  gaze  dans  la  caisse  elle-même,  de  façon  à  exercer 
une  pression  plus  directe.  Au  bout  de  deux  heures,  l'hémor- 
ragie pouvait  être  considérée  comme  arrêtée.  On  enleva 
alors  la  bandelette,  et  Thémorragie  se  renouvela  encore  une 
fois.  Répétition  de  la  manœuvre  précédente,  avec  cette  diffé- 


rence  que  la  bandelette  introduite  a  été  imbibée  d'une  solu- 
tion d*antipyrine  à  10  0/0,  et  laissée  en  place  pendant  plus 
de  trente  heures.  C'est  alors  seulement  que  Thémorragie 
s'était  arrêtée  définitivement,  en  même  temps  que  les  symp^ 
tomes  qui  ont  nécessité  la  myringotomie  avaient  disparu 
d'une  façon  complète. 

L'auteur  croit  que  la  cause  de  cette  hémorragie  résidait 
dans  une  anomalie  anatomique,  une  branche  de  l'artère 
maxillaire  interne  ou  de  la  carotide  interne  se  trouvant 
adossée  à  la  membrane  du  tympan.  (Archiv.  UaL  di  oîot., 
XIII,  2,  1902.)  D'  S.  Jankklevitch. 

Oontribution  à  rhistologie  pathologique  du  labyrintliat 
■péoialemant  de  l'organe  de  Oorti  (Zur  patkologischen  Hutù- 
logie  de9  Ohrlabyrintheê  mit  hesonderer  Bêriicksichtigung  deê  CoriC- 
schen  Organes),  par  le  D' G.  Alexander. 

Labyrinthes  provenant  d'une  autopsie  de  cancéreux  dt^ 
la  langue,  mort  des  suites  de  l'intervention.  Le  malade 
avait  6oi}cante-six  ans;  la  surdité  aurait  débuté  il  y  a  trois 
ans.  A  relever  entre  autres  lésions  anatomo-pathologiques^ 
telles  que  atrophie  des  reins,  etc.,  une  endartérite  chronique 
des  gros  vaisseaux  et  une  sclérose  très  nette  des  artères 
de  la  base  et  de  l'artère  auditive  interne. 

L'auteun  nous  décrit,  dans  une  étude  très  consciencieu^t' 
et  illustrée  de  nombreuses  figures,  tous  les  désordres  qui' 
peuvent  produire,  dans  un  organe  aussi  délicat  que  la  papille 
acoustique,  l'évolution  sénile  et  l'artério-sclérose  généra* 
Usée  (c'est,  en  effet,  à  cette  étiologie  qu'il  s'arrête). 

Rien  de  pathologique  dans  l'oreille  moyenne;  le  tympan, 
les  osselets,  les  fenêtres  rondes  et  ovales  sont  absolument 
normaux. 

Dans  le  labyrinthe,  seul  l'organe  de  Corti  est  atteint  et 
on  peut  poursuivre  pas  à  pas  tous  les  degrés  de  son  atro- 
phie progressive. 

Dans  un  premier  stade,  peu  de  lésions,  en  dehors  d'une 
diminution  du  nombre  des  cellules  de  Corti  et  des  piliers 
internes  et  externes. 

Puis,  disparition  par  résorption  des  cellules  sensorielles, 
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pendant  que  les  cellules  secondaires  de  Hensen  et  de  Cl&u- 
dius  aug^mentent  en  nombre  et  en  volume. 

Enfin,  dans  un  dernier  stade,  atrophie  complète  des  élé- 
ments nobles,  des  cellules  d'appui  de  Hensen,  de  Claudius 
et  de  Bœtticher  et  même  du  revêtement  épithélial  des 
fitUons  spiral  interne  et  externe.  La  papille  acoustique  n*est 
pins  représentée  que  par  un  mamelon  de  cellules  plates^ 
pauvres  en  noyaux. 

L'atrophie  du  ganglion  spiral  et  du  nerf  du  limagon 
marche  de  pair  avec  Tatrophie  de  Torgane  de  Corti;  le  nerf 
acoustique  et  les  noyaux  d'origine  ne  présentent  rien  de 
particulier;  il  s'agissait  donc  d'une  affection  périphérique, 
nettement  localisée  au  labyrinthe  sensoriel. 

La  membrane  de  Corti  n'est  pas  atteinte.  Le  ligament 
spiral  présente  quelques  signes  de  dégénérescence  par 
résorption  comme  on  en  voit  quelquefois  chez  les  vieillards. 

Nous  ne  saurions  trop  recommander  la  lecture  du  travail 
d'Alexaiuler  aux  otologistes  que  la  question  des  maladies 
du  labyrinthe  intéresse  spécialement.  Ces  observations 
sont  malbeureusement  encore  trop  rares;  en  tout  cas, 
uelle-ci  nous  montre  que  pas  plus  que  les  autres  organes, 
t'organe  de  Corti  n'échappe  aux  atteintes  d'une  affection 
générale,  telle  que  l'artério-sclérose;  et  elle  réduit  d'autant 
le  nombre  des  cas  'qu'on  est  encore  forcé  de  classer  parmi 
les  labyrtnthites  d'origine  fonctionnelle  sans  lésions  ana- 
tomo-pathologiques  connues.  {Archiv  /.  Ohrenheilk.y  LVI, 
n^'  1  et  2.)  D'  Bertemks. 

Siardlté  datant  de  dix  ans  ramenée  a  une  audition 
moyenne  par  le  procédé  de  Delstanche,  par  M.  Trétrôp. 

L'auteur  considère  le  procédé  de  Delstanche  comme  un 
c  utile  auxiliaire  dont  on  aurait  tort  de  dédaigner  le  con- 
cours dans  la  lutte  contre  les  formes  en  même  temps  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  rebelles  de  la  surdité  i>.  Pour  mon- 
trer les  heureux  résultats  obtenus  par  l'emploi  judicieux  el 
persévérant  du  masseur  raréfacteur  de  Delslanche,  ^ans 
Taide  daucun  agent  thérapeutique,  l'auteur  communique 
Une  observation  des  plus  probantes.  Il  s'agit  d'une  femme 


lie  trente-trois  ans,  qui,  à  la  suite  d'inAuenza,  fut  atteiinte.de 
surdité  complète  qui  dure  depuis  dix  ans.  Bourdonnements 
dans  les  deux  oreilles,  vertiges,  céphalée  intense,  tels  sont 
les  principaux  symptômes  accusés  par  la  malade. 

L'examen  fonctionnel  et  Texamen  objectif  des  oreilles 
atteintes  permettent  de  porter  le  diagnostic  d*otite  moyenne 
chronique  adhésive  bilatérale  consécutive  à  Tinfluenza. 

Après  trois  séances  de  massage,  la  tête  est  plus  libre, 
les. vertiges  ont  disparu.  Tous  les  deux  jours,  le  massage 
est  fait,  et  si  Ton  tarde  davantage,  les  vertiges  reparaissent. 
Peu  à  peu  Tamélioration  s'accentue,  ainsi  qu'il  est  facile 
de  le  constater  par  l'acoumètre.  Trois  mois  après  le  début 
du  traitement,  la  malade  put  entendre  non  seulement  les 
voitures,  mais  les  passants  dans  la  rue;  au  théâtre,  elle 
entend  tous  les  acteurs  et  elle-même  se  considère  comme 
guérie.  Moins  enthousiaste  que  la  malade,  l'auteur  dit  qu*au 
point  de  vue  scientifique,  l'audition  est  revenue  à  un  état 
voisin  de  la  moyenne,  ce  qui  est  un  fort  beau  succès  pour 
le  procédé  de  Delstanche  :  il  convient,  en  effet,  de  noter 
que  l'affection  remontait  à  dix  ans  et  que  la  malade  avait 
été  soignée  pendant  plusieurs  mois  auparavant  sans  amé- 
lioration appréciable. 

L'auteur,  du  reste,  se  propose  de  publier  plusieurs  cas 
analogues,  qui  ne  feront  que  confirmer  la  valeur  du  procédé 
lie  Delstanche.  (Ext.  des  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers, 
février-mars  1902.)  D'  Mercier  Beixevue. 


NOUVELLES 


.-.%  Distinction  honorifique.  —  Nous  apprenons  que  notre 
ancien  collaborateur  le  D'  ISatier,  de  Paris,  vient  d*ètre  nommé 
chevalier  de  la  Légion  d*honneur. 

M.  Natier  a  fondé,  il  y  a  déjà  plusieurs  années,  la  Revue  interna- 
tionale de  rhinologie,  olologie  et  laryngologie,  devenue  aujourd*hui 
le  journal  La  Parole,  qu'il  dirige  avec  l'abbé  Rousselot. 


r.  —  Itnpr.  G.  OonKOllIT.IIor,  rno  OnSramd*!,  II. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE   L'EMPLOI 

DE   LA  RAINETTE  EN    OTO- RHINOLOGIE* 

Par  ]9  D'  Aimar  RAOUIiT, 
de  Nancy,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

La  rainette  est  un  instrament  très  employé  en  chirurgie 
vétérinaire.  Le  modèle  le  plus  usité  :  la  rainette  à  clous  de 
rues,  est  formé  d'une  lame  plate  tranchante  des  deux  côtés 
et  terminée  à  son  extrémité  par  un  crochet  tranchant  lui* 
même  de  chaque  côté;  ces  tranchants  sont  évidés.  L'instru- 
ment peut  donc  couper  par  le  plat  et  par  la  gorge  formée  par 
le  crochet;  il  est  destiné  à  évider  la  corne  du  pied  des  che- 
vaux pour  &ciliter  l'extraction  des  clous  qui  s'y  sont  enfoncés. 
II  est  encore  utilisé  pour  enlever  les  durillons  qui  se  forment 
aux  pieds  des  chevaux  et  pour  évider  les  os  atteints  de  carie. 
Il  existe  encore  deux  autres  modèles  :  un  à  lame  plus  large 
et  plus  courte  que  le  précédent  et  la  rainette  anglaise  à  lame 
recourbée  sur  le  côté.  Pour  plus  de  détails  à  ce  sujet,  on 
peut  consulter  :  Moulé,  Histoire  de  la  médecine  vétérinaire, 
Paris,  1900;  Peuch  et  Toussaint,  Précis  de  chirurgie  vétéri- 
naire, et  Gadiot  et  Almey^  Thérapeutique  chirurgicale. 

M.  le  D'  Dupuis,  vétérinaire-major  au  S**  d'artillerie,  nous 
donna  l'an  dernier,  à  M.  le  D'  Georges  Gross  et  à  moi,  l'idée 

I.  Travail  reçu  le  iS  janvier  iqoS. 

Vet.  I.  9 
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en  nous  servir  de  la  rainette  en  chirurgie  humaine,  sauf  à 
transrormer  Tinstrument  pour  l'adapter  à  cette  utilisation, 
surtout  en  ce  qui  concernait  loto-rhinologie.  M.  Gross 
employa  un  instrument  à  peu  près  semblable  à  celui  des 
vétérinaires  et  en  éprouva  les  bons  offices  pour  les  évide- 
ments  osseux. 

Je  dus  faire  plusieurs  essais  avant  d'arriver  au  modèle 
délinitir  décrit  dans  ce  travail.  J*ai  dû  laisser  de  côté  la  rai- 
nette à  double  tranchant,  qui  peut  être  dangereuse  dans  les 
espaces  peu  étendus  où  nous  opérons,  et  dans  lesquels  tant 
d  organes  déhcals  avoisinent  le  champ  opératoire.  Pour  cela 
mémo,  il  fallait  avoir  un  instrument  peu  volumineux,  peu 
large,  tout  en  lui  gardant  une  grande  solidité.  Voilà  pourquoi 
j*aî  abandonné  le  double  tranchant  et  ai  fait  construire  deux 
rainettes,  une  droite  et  une  gauche,  c'est-à-dire  une  coupant 
de  gauche  à  droite  et  l'autre  de  droite  à  gauche.  De  plus,  j'ai 
y  abandonné  Tévidcment  du  tranchant  de  façon  à  obtenir  un 

instrument  très  robuste  et  qui  ne  puisse  pas  se  casser.  Ea 
elTet,  dans  le  premier  modèle  que  j'avais  fait  construire,  le 
tranchant  évidé  avait  été  mis  rapidement  hors  de  service,  par 
suite  de  la  formation  de  crans. 

La  rainette  ne  parait  pas  avoir  été  utilisée  antérieurement 
en  chirurgie  humaine  et  M.  G.  Gross  ne  l'a  trouvée  men- 
tionnée ni  dans  aucun  catalogue  de  fabricants  d'instruments 
de  chirurgie,  ni  dans  les  divers  ouvrages  de  technique  chi- 
rurgicale. 

La  ligure  ci-contre  montre  les  deux  modèles  de  rainette  que 
j'ai  fait  construire  par  M.  Grégoire.  Celle  de  droite  est  la 
rainette  droite,  coupant  de  gauche  à  droite;  celle  de  gauche, 
la  rainette  gauche,  coupant  de  droite  à  gauche  (on  n'a  pas 
représenté  le  manche  de  cette  dernière).  Comme  on  peut  le 
voir  par  cette  figure,  le  tranchant  latéral  du  plat  de  l'instru- 
ment se  continue  avec  le  tranchant  du  crochet,  et  l'instrument 
peut  couper  &ur  le  plat  et  au  niveau  de  la  gorge  du  crochet. 
La  lame  est  épaisse,  solide  et  non  évidée.  J'ai  employé  le 
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manche  des  curettes  de  Chatellier,  qui  est  bien  en  main  et 

peut  être  tenu  solidement. 

La  rainette  peut  être  tenue  de  deux  façons  pour  opérer  : 
I*  .Suivant  la  position  usitée  par  les  vétérinaires  :  comme 

si  l'on  tenait  un  poignard.  Le  manche  est  tenu  dans  le  poing 


PiG.  I.  (a/3  de  grandeur.^ 


Fio.  a. 


fermé,  la  lame  dépassant  la  partie  cubitale  du  poing;  on 
prend  un  point  d*appui  sur  l'extrémité  de  l'avant-bras  et,  par 
des  mouvements  de  poignet,  on  taille  avec  la  gorge  ou  le 
plat  dans  l'os  malade.  On  a  ainsi  une  très  grande  force  et  on 
peut  enlever  de  larges  copeaux  osseux; 

a**  Le  manche  maintenu  dans  la  main  fermée,  le  pouce 
écarté,  comme  le  montre  la  figure  a.  La  lame  de  la  rainette 
sort  au  niveau  du  bord  radical  de  la  main  ;  le  manche,  arrondi 
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comme  celui  de  la  figure  i,  s'adapte  parfaitement  dans  la 
main  fermée.  Le  pouce  écarté  de  la  main  sert  de  point  d'ap- 
pui, et  Ton  attaque  l'os  par  des  mouvements  de  rotation 
autour  du  pouce  pris  comme  axe,  ou  des  mouvements  d'ab- 
duction de  la  main  sur  le  pouce.  C'est  la  position  que  je 
trouve  la  plus  facile  pour  nos  opérations  ;  notre  champ  opéra- 
toire étant  peu  étendu  et  irrégulier,  il  est  difficile  de  prendre 
un  point  d'appui  sur  l'avant-bras  et  d'employer  la  position 
précédente. 

On  peut,  en  opérant  ainsi,  au  moyen  de  la  gorge  de  la 
rainette,  creuser  rapidement  une  excavation  (pourvu  que  l'os 
ne  soit  pas  trop  éburné),  sans  se  servir  de  la  gouge  et  du 
maillet.  On  peut  facilement  limiter,  si  le  point  d'appui  est 
bien  pris  sur  le  pouce,  l'étendue  du  travail  de  l'instrument, 
tout  en  ayant  une  très  grande  force.  L'instrument  est  gardé 
constamment  dans  la  main,  d'où  absence  de  perte  de  temps; 
enlin  il  n'y  a  pas  d'ébranlement  de  Tos  dans  le  voisinage  et 
pas  de  possibilité  de  fêlures. 

J*ai  pratiqué  au  moyen  de  la  rainette  plusieurs  évidements 
pétro-mastoïdiens,  je  n'ai  eu  besoin  de  me  servir  de  la  gouge 
et  du  maillet  que  pour  faire  sauter  la  partie  profonde  du  mur 
de  la  logette  des  osselets.  Dans  un  cas  de  mastoïdite*  de 
Bezold,  j'ai  été  à  la  recherche  de  l'abcès  intra-osseux  situé  en 
dedans  et  en  bas,  à  travers  toute  la  pointe  d'apparence  saine 
que  j'ai  évidée,  sans  donner  un  seul  coup  de  gouge.  Enfin, 
je  me  suis  servi  exclusivement  âfi  la  rainette  pour  aller  à  la 
recherche  de  nécroses  du  maxillaire  d'origine  dentaire. 

Cet  instrument  pourrait  être  utilisé  pour  l'ouverture  des 
isinuî^  et,  en  particulier,  du  sinus  frontal,  en  raison  de 
l'absence  d'ébranlement  communiqué  à  l'os  voisin,  comme 
le  fait  peut-être  l'emploi  de  la  gouge  et  du  maillet.  Cette 
dernière  crainte  avait,  en  effet,  été  émise  par  M.  Luc  à  la 
dernière  réunion  de  la  Société  française  d'otologie,  rhinologie 
et  laryngologie.  Je  dois  dire  que  je  n'ai  pas  osé,  dans  deux 
CAS  de  sinusite  frontale,  me  servir  de  la  rainette,  parce  que  je 
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n'avais  pas  encore  à  ce  moment  assez  l'habitude  de  cet  instru- 
ment et  que  je  craignais  les  échappées.  Mais,  actuellement, 
dans  le  premier  cas  que  j'aurai  à  opérer,  je  n'hésiterai  pas 
à  l'employer. 

La  rainette  pourrait  peut-ôtre  remplacer  la  tréphine  dans 
plusieurs  cas  où  Ton  fait  usage  de  cette  dernière. 


ASSOCIATION 

DES  MÉDECINS  ET  NATURALISTES  ALLEMANDS 

SECTION    d'oTOLOGIE 


Séances  du  21  au  27  septembre  i902. 

URBAirrscHrrscH.  —  Du  traitement  électro-cataly tique  des 
affections  de  l'oreille  (publié  dans  Monats.  f.  OhrenheUk., 
t.  XXXVI,  n<>  II). 

Les  bons  effets  du  traitement  électrique  sont  basés  sur  les  pro- 
priétés physiologiques  du  courant  constant. 

!•  Propriétés  vaso-motrices, —  Elles  sont  manifestes,  puisqu'il  se 
produit  de  la  rougeur  et  quelquefois  même  de  la  vésication  de  la 
peau.  Du  moment  donc  qu'il  produit  des  changements  dans  la 
circulation  lymphatique  et  sanguine,  le  courant  électrique  peut 
retentir  sur  la  nutrition  et  les  phénomènes  de  résorption  dans 
l'intérieur  des  tissus. 

2»  Propriétés  eatalytiques,  —  Il  se  fait  un  courant  endosmotique 
allant  de  l'anode  à  la  cathode  ;  on  a  de  cette  façon  réussi  k  faire 
passer  des  particules  de  charbon  à  travers  une  paroi  poreuse.  Théo- 
riquement donc,  certains  dépôts  pathologiques  pourraient  passer 
d'un  pôle  à  l'autre  ou  au  moins  être  déplacés. 

3"*  Propriétés  chimiques.  —  Au  contact  des  tissus,  la  production 
de  l'acide  carbonique  est  augmentée,  l'absorption  de  l'oxygène  se 
fait  avec  plus  d'intensité,  ett. 

4*  Propriétés  électroly tiques.  —  On  sait  qu'à  l'anode  il  se  produit 
un  dégagement  de  sels  de  soude  et  de  potasse  pouvant  être  assez 
intense  pour  ramollir  du  tissu  fibreux  dur  et  rétractile. 

En  partant  de  ces  faits,  Urbantschitsch  a  expérimenté  le  courant 
continu  sur  dix-huit  malades.  L'électrode  négatif  est  porté  sur  le 
tympan  ou  à  travers  la  perforation,  sur  la  région  avoisinante  de  la 
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fenêtre  ovale  ;  il  doit  (>tre  assez  fin  et  bien  s'adapter  au  conduit  ; 
pour  le  fixer,  on  le  tasse  avec  du  coton  contre  la  paroi  supérieure. 
Le  courant  ne  doit  pas  dépasser  o,i  à  o,a  de  milliampère;  quel- 
quefois ii  faut  même  descendre  au-dessous  de  o,i.  Un  courant  plus 
fort  produirait  une  sensation  de  brûlure  ou  des  vertiges.  Le  malade 
est-il  incommodé  d'une  façon  quelconque,  il  faut  'diminuer  Tin- 
tensité.  Il  peut  arriver  qu'un  courant  de  3/io"  soit  bien  supporté  ; 
il  y  a  alors  des  chances  que  l'électrode  ne  touche  pas  le  tympan  ; 
dans  ces  conditions,  se  garder  de  l'enfoncer  avant  d'avoir  diminué 
le  courant  de  peur  de  provoquer  des  vertiges  intenses.  Bien  faire 
attention  de  ne  pas  produire  des  variations  trop  brusques  ;  Urbants- 
chitsch  se  sert  d'un  collecteur  spécialement  construit  à  cet  effet.  La 
durée  de  chaque  électrisation  varie,  elle  est  de  cinq  à  quinze 
minutes;  on  la  répète  tous  les  trois  jours. 

Suivent  les  observations  de  dix  malades  (  t8  cas).  Les  résultats 
ont  été  les  suivants: 

Dans  la  moitié  des  cas^  l'audition  à  la  montre  n'a  pas  été  amé- 
liorée. L'amélioration,  quand  elle  est  survenue,  a  été  toujours 
faible;  ainsi,  de  i  à  3,  de  a  à  8  centimètres,  une  seule  fois  de 
3  à  ao  centimètres. 

L'audition  à  la  voie  cbuchotée  n'a  pas  été  influencée  dans  4  cas  ; 
dans  4  autres,  elle  a  été  portée  de  lo  à  5o  ou  de  5o  à  70  centimè- 
tres; il  y  a  eu  des  augmentations  de  100,  aoo  et  même  365  cen- 
timètres (1/3  des  cas).  Les  résultats  seraient  donc  ici  un  peu  plus 
encourageants. 

L'amélioration  peut  porter  sur  les  symptômes  subjectifs,  tels  que 
bourdonnements;  la  preuve,  un  cas  où  des  bourdonnements* 
datant  de  vingt  ans  ont  disparu. 

Le  traitement  électrique  doit  être  continué  pendant  très  long- 
temps. Urbantschitsch  cite  des  cas  qui  ne  lui  ont  donné  des  résul- 
tats qu'après  plusieurs  mois,  avec  des  séances  jour  par  jour. 

L'amélioration  obtenue  peut  être  inconstante  pendant  le  traite- 
ment, en  ce  sens  qu'elle  diminue  ou  augmente  brusquement  sans 
cause  connue.  Par  contre,  il  y  a  des  malades  qui  profitent  surtout 
d'une  interruption  de  traitement. 

Le  courant  électrique  influencerait  surtout  cette  sensation  de 
lourdeur  et  de  fatigue  accusée  fréquemment  par  les  sourds;  ils 
sont  d'ailleurs  aussi  facilement  soulagés  par  le  courant  interrompu. 

A  noter,  enfin,  les  petites  brûlures  que  provoque  l'électrode 
cathodique  au  niveau  de  la  caisse  et  du  conduit  auditif,  et  qui 
peuvent  quelquefois  réchauffer  une  vieille  otite  j^uérie  depuis 
longtemps. 
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M.  Barth.  —  L*électritMition  unilatérale  est  souvent  douloureuse  et  pro- 
voque des  vertiges  ;  il  vaut  donc  mieux  prendre  deux  électrodes  pour  le 
pôle  positif  et  laisser  passer  le  courant  en  même  temps  des  deux  côtés. 
L*électrode  agit  en  partie  comme  tympan  artificiel,  d'où  Tamélioration  à 
Taudition. 

M.  KuMMBL  préconise  remploi  de  courants  très  faibles  ;  il  a  eu  de  très 
t)ons  résultats.  . 

M.  Bbrtholo  a  vu  dos  vertiges  se  produire  môme  avec  des  courants  peu 
intenses. 

M.  Habbrmann.  —  Un  cas  de  surdi  -  mutité  consécutive  à 
une  affection  de  Foreille  moyenne  (publié  en  détail  dans  le 
t.  LVII  des  Archiv  f,  Ohrenheilk.,  n*»  i  et  2). 

Surdi-mutité  sans  lésions  du  labyrinthe  ni  du  nerf  acoustique. 
Tympans  cicatriciels,  épalssisscment  de  la  muqueuse  de  la  caisse  ; 
ankylose  de  Tétrier  dans  la  fenêtre  ovale  ;  obstruction  par  hypéros- 
tose  de  la  fenêtre  ronde. 

Des  cas  analogues  pourraient  peut-être  être  justiciables  d'un 
traitement  curateur. 

M.  Albxander  rappelle  une  observation  de  Politzer,  dans  laquelle  Tau- 
dilion  avait  été  normale  malgré  une  occlusion  hypérostotique  de  la  fenêtre 
ronde,  la  membrane  de  la  fenêtre  ovale  et  le  labyrinthe  étant  restés 
normaux. 

M.  Bbzold.  —  L*audition  peut  être  bonne  mênie  dans  les  cas  où  Tétricr 
est  immobilisé  par  des  néoformations  osseuses,  pourvu  que  la  fenêtre 
ronde  ne  soit  pas  atteinte. 

M.  WiTTMAACK.  —  Préparations  histologiques  du  ganglion 
spiral  dans  l'intoxication  par  la  quinine. 

Les  corpuscules  de  Nissl  prennent  plus  facilement  les  colorants 
alcalins;  dans  les  cas  plus  invétérés,  ils  se  déplacent  et  peuvent 
même  complètement  disparaître. 

M.  LôwE  a  vu  la  morphine  produire  les  mêmes  altérations. 


M.  Alt.  —  Les  maladies  du  nerf  acoustique  dues  à  l'abus 
de  l'alcool  et  du  tabac. 

L'auteur  a  pu  en  observer  trois  exemples. 

Le  premier  concerne  un  alcoolique  atteint  de  polynévrite  et  de 
névrite  optique  rétrobulbaire.  Sa  surdité  présentait  tous  les  carac- 
tères d'une  affection  labyrinthique  typique.  Elle  mit  deux  mob  à 
disparaître,  pendant  lesquels  le  malade,  sur>eillé,  s'était  strictement 
privé  de  boire. 


; 
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Leâ  deux  autres  concernent  les  névrites  tabagiques  avec  surdité  ^ 
prononoée  et  sifflements  intolérables.  L'examen  aux  dia^pasons  avait 
été  tout  le  temps  négatif.  L'un  des  deux  malades  avait  été  traité 
d'abord  pour  une  affection  de  l'oreille  moyenne,  naturellement 
sans  résultat,  jusqu'au  jour  où  l'on  avait  pensé  à  lui  défendre  le 
4abac  ;  six  semaines  après  il  était  guéri. 

Les  névrites  acoustiques  alcooliques  et  tabagiques  donnent  lieu 
racilenicnt  à  des  erreurs  de  diagnostic  parce  que  l'épreuve  aux  dia- 
pjisonj»  ne  donne,  la  plupart  du  temps,  rien  de  bien  net.  Cest  ainsi 
que,  faute  de  soins  intelligents,  elles  deviennent  incurables  et  sont 
alorâ  mijes  sur  le  compte  des  labyrinthites  de  cause  inconnue.  On 
peut  les  comparer  à  ce  sujet  aux  surdités  professionùelles,  qui 
réagisJHinL  aussi  peu  aux  épreuves  classiques  du  diapason. 

La  névrite  de  l'acoustique  est  le  plus  souvent  isolée  et  ne 
s'accompagne  donc  pas  toujours  de  névrite  optique.  Sa  guérison 
demande  de  six  à  huit  semaines  et  ne  s'obtient  que  si  le  malade 
^'abstient  rigoureusement  de  fumer  ou  de  boire. 

M.  GoMPERz.  —  Ces  affections  du  nerf  acoustique  ne  doivent  pas  être 
cionrondue^  avec  les  affections  catarrhales  de  Toreille  moyenne,  comme  on 
em  voit  trouvent  chez  les  forts  fumeurs.  L'examen  au  diapason  ne  reste 
négatif  que  dans  les  cas  légers.  Ce  n'est  pas  tant  la  nicotine  que  ses  déri- 
vatifs et  produits  de  combustion  qui  agissent  sur  le  nerf. 

>L  HADaRMAnN  a  pu  diagnostiquer  des  labyrinthites  alcooliques  par 
L'épreuve  aux  diapasons.  Il  a  obser>'é  des  cas  de  bourdonnements  par  l'em- 
ploi de  Taspirinc. 

M.  Bëbthold  ne  croit  pas  que  tous  ces  cas  de  surdité  légère  soient  dus 
k  une  a L Itération  du  nerf;  on  a  cité  des  cas  d'amblyopie  sans  oéyrite 
r>p|ique. 

M.  Alt  lui  répond  que  l'examen  du  fond  d'œil  est  quelquefois  négatif; 
on  a  rependant  rapporté  des  exemples  d'atrophie  et  d'inflammation  inters- 
titielle du  nerf  optique  dans  l'alcoolisme. 


U.  Be^i^old.  —  La  septicémie  généralisée  dans  le  cours 
des  otorrhée^  chroniques  arec  perforations  centrales. 

L'auteur  proposerait  d'établir  pour  les  cas  analogues  à  ceux 
qu'il  va  compiuniquer  une  rubrique  spéciale  dans  la  statistique 
des  otitJ^  purulentes,  parce  qu'o^  ne  peut  les  classer  ni  dans  les  cas 
chroniques  ni  dans  les  cas  aigus,  puisqu'il  s'agit  d'otites  réchauffées. 

I.  Fille  de  quinze  ans;  avait  été  traitée  en'  1898;  l'oreille  a  été 
revue  k  plusieurs  reprises  dans  les  deux  dernières  années.  Plus 
d'écoulement,  perforation  centrale  à  gauche,  de  forme  ovalaire. 
En  1895,  douleurs  très  fortes  à  l'oreille,  subdélire,  angine  lacu- 
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naire  avec  gonflement  ganglionnaire  prononcé,  (lèvre  jusqu'à 
4 1^,  vomissements,  sensibilité  à  Tapophyse.  Antrotomie;  les  cel- 
lules sont  remplies  d*uo  exsudât  fibrino-muqueux,  à  streptocoques. 
Le  jour  après,  pouls  rapide,  gonflement  de  la  rate,  albumine, 
crachats  hémoptoîques  ;  septicémie;  mort. 

II.  Étudiant  de  vingt-trois  ans;  avait  déjà  été  traité  pour  son 
oreille.  Malade  afifàibli,  délirant;  température  très  haute.  Perfo- 
ration centrale  du  tympan.  Ouverture  de  Tantre.  Le  pus  contient 
du  streptocoque.  Septicémie;  mort. 

AulopsU.  —  Muco-pus  dans  Tapophyse.  Abcès  sous-dural  ; 
pachyméningite  purulente.  Phlébite  du  sinus,  sans  thrombose; 
légère  injection  des  parois  de  la  veine.  Pas  de  métastases. 

III.  Étudiant  de  vingt  et  un  ans.  Cinq  jours  après  avoir  pris  un 
t>ain  de  rivière,  il  se  plaint  de  son  oreille  gauche.  Perforation  très 
gmnde  dans  le  quadrant  postéro-inférieur.  Douleurs  à  l'apophyse. 
Ouverture  de  l'antre.  Le  pus  contient  des  bâtonnets  caractéristi- 
ques de  l'infection  grippale.  Les  douleurs  persistent  encore  pen- 
dant quatorze  jours;  deux  mois  après  le  malade  quitte  l'hôpital, 
ayant  gardé  sa  perforation;  il  y  a  encore  un  peu  de  sécrétion. 

Devant  ces  symptômes  généraux  aussi  graves  et  d'après  l'aspect 
du  tympan  et  de  la  caisse,  il  faut  croire  qu'il  s'agit  d'une  infection 
spéciale.  Bezold  voudrait  la  désigner  sous  le  nom  de  septicémie 
aiguë  avec  perforation  centrale.  Il  s'agit  sans  doute  d'une  viru- 
lence exagérée  du  virus  infectieux  ou  d'une  absorption  excep- 
tionnellement abondante  par  la  muqueuse  de  la  caisse  et  les 
lymphatiques. 

M.  Barth  s'élève  contre  la  tendance  qu'on  a  de  tA>p  schématiser.  On 
connaît  de  nombreux  cas  qui,  tout  en  étant  chroniques,  ont  évolué  comme 
des-affections  aiguës.  Il  se  rappelle  un  malade  guéri  de  son  otite  aiguë 
et  ayant  pris  dans  la  suite  une  méningite  aiguë  ;  le  tympan  ne  présentait 
plus  de  lésions  à  Tautopsie.  L'inflammation  ganglionnaire  n'aurait  rien 
de  bien  caractéristique. 

M.  KuMMBL  rappelle  qu'il  existe  dans  la  région  de  l'embouchure  de  la 
trompe  et  vers  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  des  fissures  dans  la  muqueuse 
par  où  l'infection  peut  se  propager  au  bulbe  et  à  la  carbtide. 

M.  Habbemanr  a  vu  survenir  la  septicémie  surtout  chez  des  malades 
opérés  k  l'hôpital;  il  a  pu  s'agir  de  cas  analogues. 

M.  GaimBAT  croit  que  les  mêmes  accidents  peuvent  se  produire  avec  une 
perforation  périphérique;  une  nouvelle  classification  lui  parait  donc  peu 
justifiée.  Étiologiquement,  l'infection  générale  ne  se  propage  pas  nécessai- 
rement par  les  voies  lymphatiques  et  les  recherches  de  Leutert  ont  prouvé 
qu'il  s'agit  très  souvent  de  tbrombophlébjte. 
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M.  Bezold  ne  veut  établir  sa  classification  qu'à  un  point  de  vue  statisti- 
que; au  point  de  vue  clinique,  elle  n'aurait  pas  la  ménie  valeur.  —  11 
s'agissait  dans  ses  observations  de  lyoïphangil^  aiguë  et  non  d'engorge- 
ment ganglionnaire. 

D'après  M.  Alexander,  les  observations  de  Bezold  sont  caractérisées 
par  une  virulence  spéciale  de  l'infection  ;  il  aurait  fallu  faire  des  cultures 
du  pus  et  du  sang. 

M.  ScHWARTZE.  —  La  septicémie  est  particulière  aux  cas  aigus:  il  ne  se 
forme  pas  de  métastases,  parce  que  la  mort  arrive  trop  vite.  Au  point 
de  vue  du  pronostic,  il  faut  tenir  compte  de  l'état  du  pouls. 


iM.  Grunert.^  a  propos  des  objections  faites  à  la  para- 
centèse du  tympan.  (Sera  publié  dans  la  Mûnch.  med.  Wochens,) 
Le  rapport  de  Grunert  s'adresse  principalement  à  Pifll.  On  se 
rappelle  qu'au  dernier  congrès  des  otologistcs  allemands  à  Trêves, 
Pifll  avait  repoussé  la  paracentèse  précoce  dans  le  traitement  de 
l'otite  aiguë. 

Piffl  aurait  le  grand  tort  de  ne  considérer  la  question  qu'à  un 
point  de  vue  purement  théorique  et  de  rejeter  sans  autres  preuves 
tout  ce  que  Schwartze  et  d'autres  auraient  établi,  depuis  déjà  une 
trentaine  d'années.  Rien  ne  serait  moins  prouvé  que  celte  assertion 
que  l'otite  aiguë  est  une  maladie  cyclique,  commençant  par  un 
frisson  et  finissant  le  septième  ou  le  huitième  jour  avec  une  chute 
brusque  de  la  température.  La  classification  des  otites  en  pri- 
t^'  maires  et  secondaires  aurait  été  à  tort  prônée  comme  une  classifi- 

^  '  cation  étiologique  et  ne  pourrait  en  tout  cas  remplacer  l'ancienne 

K^'  en  catarrhe  aigu  inflammatoire  et  en  catarrhe  aigu  purulent.  Les 

autres  affirmations  de  Piffl  —  l'otite  non  paracentésée  guérit  plus 
vite  et  cUns  de  meilleures  conditions  que  l'otite  paracentésée,  la 
'J  paracentèse    n'empêche    nullement   les   complications  endocra- 

^;  niennes  —  resteraient  encore  à  prouver. 

^'  M.  PiPFL  s*élève  contre  le  reproche  d'avoir  exposé  la  question  devant 

des   médecins  praticiens  sans  Tappuyer  sur  des  faits  nets  et  vécus  et 

d'avoir  produit  ainsi  une  certaine  confusion  dans  Tosprit  de  ses  auditeurs. 

'j  Sa    méthode, . /lui  est  celle  de  son   maître  Zaufal,  aurait  été  éprouvée 

maintes  et  maintes  fois  avant  d'avoir  été  exposée. 

Si  Grunert  dit  n'avoir  jamais  observé  révolution  cyclique  de  l'otite,  cela 
tient  probablement  à  ce  qu'il  Ta  interrompue  par  une  paracentèse  trop 
hAlive.  D'ailleurs,  la  durée  n'en  est  pas  forcément  do  sept  jours,  elle  peut 
être  plus  courte  ou  plus  longue. 

Un  reproche  qu'il  ferait  encore  à  la  paracentèse,  c'est  qu'une  fois  le 
tympan  ouvert,  les  sécrétions  nasales  sont  lancées  plus  facilement  dans 
l'oreille  moyenne  pendant  l'action  de  se  moucher. 


-.  189  -^ 

Od  lui  reproche  de  croire  que  rincision  hâtive  ne  prévient  pns  toujours 
les  complications.  Il  n'aurait  qu*à  rappeler  les  faits  de  complications  sur- 
venues même  après  une  perforation  spontanée  très  |  récoce.  D'ailleurs,  s'il 
s'est  élevé  contre  U  paracentèse,  c'était  surtout  parce  qu'on  la  pratiquait 
trop  souvent  à  son  avis  et  sans  indications  exactes. 

M.  Zaopal.  —  Ce  n'est  pas  par  amour  pour  certaines  considérations  plus 
ou  moins  théoriques,  comme  on  mo  l'a  reproché,  que  je  suis  arrivé  à  me 
montrer  sceptique  pour  la  paracentèse  précoce.  J'en  ai  été  partisan  comme 
vous  tous  au  commencement;  plus  tard,  ayant  eu  dans  ma  clientèle  pri- 
vée des  malades  qui  s'y  refusaient  et  ayant  observé  des  améliorations 
subites  vers  le  sepiième  ou  huitième  jour,  je  me  suis  montré  plus  réservé; 
j'ai  pris  alors  des  cas  où  je  suis  volontairement  resté  en  expectatîon  et 
toujours  avec  le  même  résultat. 

Mes  recherches  bactériologiques  n'ont  f.iit  que  corroborer  ma  nouvelle 
façon  de  faire.  Là  ou  il  n'y  avait. que  des  pneumocoques  au  début,  il  y 
avait  association  la  plupart  du  temps  avec  le  streptocoque,  une  fois  le 
tympan  ouvert.  D'ailleurs,  la  sécrétion  devenait  bien  plus  abondante  après 
l'incision.  Enfin,  j'ai  réussi  à  faire  régresser  des  cas  compliqués  de 
mastoïdite  avec  des  enveloppements  humides  au  sous-acétate  d'alumine, 
sans  pour  cela  avoir  eu  besoin  d'ouvrir  la  caisse. 

La  statistique  de  Kôrner  (voir  Congrès  de  Trêves  190a)  ne  veut  pas  dire 
que  tous  ses  cas  d'otite  aiguë  n'aient  pas  pu  guérir  sans  incision. 

M.  Berthold  est  plutôt  partisan  de  l'incision  précoce.  Il  cite  le  cas  des 
portefaix  du  port  de  Kônigsberg  qui  lui  viennent  souvent  avec  des  otites 
afrigore,  ou  des  gens  qui,  èi  l'occasion  d'un  bain  ou  d'une  douche  nasale, 
font  des  inflammations  algues  de  ce  côté,  et  qui,  toujours,  sont  rapidement 
soulagés  par  l'incision  libératrice. 

M.  MuLLER  a  suivi  une  série  d'olites  infectieuses  dans  une  épidémie  de 
grippe.  La  paracentèse  était-elle  pratiquée  dans  les  vingt-quatre  heures, 
le  résultat  était  bon.  La  guérison  a  traîné  pour  tous  ceux  qui  ont  été 
soignés  plus  tardivement  ;  de  même  pour  les  cas  avec  perforation  spon- 
tanée. 

M.  GoMPERZ.  —  Il  faut  se  montrer  éclectique.  Zaufal  a  raison  d'attendre 
quand  il  n'y  a  pas  de  symptômes  alarmants.  Mais  dès  qu'il  y  a  des  dou- 
leurs, de  la  fièvre  et  que  le  pouls  est  rapide,  il  faut  intervenir. 

M.  Barth.  —  Pifïl  s'élève  également  contre  l'application  du  sachet  de 
glace;  il  dit  qu'il  aurait  eu  de  meilleurs  résultats  avec  les  compresses 
tièdes  et  humides.  La  ^ssie  de  glace  doit  être  enveloppée  dans  un  drap 
quelconque  et  ne  doit  jamais  être  appliquée  telle  quelle  sur  la  peau;  on 
oublie  aussi  trop  facilement  qu'elle  doit  être  fréquemment  renouvelée  et 
appliquée  constamment  sans  la  moindre  interruption. 

M.  Bbzold  incise  facilement  sans  pour  cela  prôner  la  paracentèse  comme 
une  opération  pouvant  sauver  la  vie.  Les  autopsies  de  rougeole,  par 
exemple,  ont  prouvé  que  le  pus  pouvait  se  résorber  tout  seul,  sans  qu'on 
lui  ouvre  une  voie  à  Textérieur.  La  suppuration  de  la  caisse  importe  peu. 
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la  toulebtde  ^û voir  si  les  cellules  sont  prises  ou  non.  La  paracentèse  est^ 
iilric-tciii<.<iii  lii(Jit|Ut3e  d*abord  chez  les  vieillards,  où  les  tissus  ont  perdu 
leur  faciUlt*  ardïnaire  de  résorption,  et  dans  les  cas  où  les  sons  aigus 
corrinitïnccnt  à  è\rç  mal  entendus,  toute  lésion  antérieure  du  labyrinthe 
mïw  de  c6iC\ 

M.  Grlxert  n*B  jamais  prétendu  que  toutes  les  otites  de\'aient  être 
p^racentéatl'f^n»  IL  a  recours  aux  moyens  antiphlogistiques  ordinaires, 
m^me  dani  Iv^  cub  g^raves  et  cela  pendant  vingt-quatre  heures.  Quand  il 
)'  a  du  pus  dorriiTo  le  tympan,  il  agit  suivant  le  vieil  adage  :  ubi  piu,  ibî 
ei^acuo,  (*l  1^  pnf.*>^*i«>  d'inciser. 

M.  KûMMEL.  —  Quelques  modèles  de  fraises  pour  là  trépa- 
nation de  Tantre. 

Les  modèle»:  présentés  ont  le  grand  avantage  d*ètre  faciles  à  sté- 
rUiâer.  Il  ne  fiuit  pas  rejeter  remploi  des  fraises  d'une  façon  sysié- 
malique  ;  bien  roustruitcs,  elles  ont  du  bon  et  mettent  certainement 
k  Fabri  de  tout  ébranlement  de  la  tête;  on  évitera  ainsi  ces  ménin- 
glip'È  par  effraction  de  la  lame  vitrée  comme  cela  arrive  dans  les 
suppurations  du  labyrinthe;. 

M.  î>cii\vAnT/t:.  —  J'admets  que  la  gouge  a  souvent  causé  la  rupture 
d'un  âbcts  cérébral  ou  propagé  une  labyrinthite  suppurée  aux  méninges; 
mais  çncQJv  cota  n'arrive  que  si  on  a  affaire  à  des  mastoïdcs  éburnées  ou 
dlploétjquea  ;  et  oncore  tout  dépend  de  la  façon  de  faire;  il  ne  faut  pas  gou- 
i^r  en  rtierpentJer^  mais  ciseler  en  tailleur  de  pierres.  Je  préfère  la  gouge 
à  Iniit  autrt^  insi  rament;  la  fraise  me  gêne  dans  l'inspection  du  puits 
h  creuser  et  jo  ne  serai  jamais  à  ^l'abri  d'une  échappée  dans  les  régions 
dang^ereuAQji ;  il  est,  enfin,  plus, facile  d'éviter  la  dure-mère  et  le  sinus 
avee  la  gougo  qu'avec  la  fraise. 

M  K^^y..  —  Préparations  microscopiques:  i"  Méthode  de 
conservation  du  labyrinthe  membraneux. 

Le  tabyrinltic  doit  avoir  été,  autant  que  possible,  soustrait  à 
la  iiiacikatioii  cadavérique.  On  le  plonge  pour  deux  à  trois  heures 
dans  nue  solulion  d'acide  osmique  à  i/3  et  à  i/a  o/o,  puis,  dans 
une  autre  d'tiiéLate  de  chrome  à  i/a  o/o  et  enfin,  pour  le  décalci- 
fier, dan$  une  troisième  d*acide  sulfurique.  Le  titre  de  cette  der- 
nière soluttork  varie  de  5  à  lo  o/o  suivant  l'épaisseur  de  l'os.  Le 
liquide  de  M  a  lier,  même  au  formol,  ne  conserve  pas  bien  les  élé- 
ment!^ du  labyrinthe  humain. 


9."  Organe  de  Gorti  du  chat. 

Les  rapports  des  cellules  acoustiques  ou  de  Gorti  avec  les  cel- 
lules de  Deiterâ  seraient  les  suivants.  On  sait  que  les  cellules  de  sou- 
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tien  sont  trave^es  de  bas  en  haut  par  un  long  filament  que  les 
Allemands  appellent  «  filament  de  soutien  »  ;  or  ce  serait  Textré- 
mité  ramassée  et  excavée  de  ce  filament  qui  recevrait  la  cellule 
acoustique;  en  d'autres  termes,  cette  dernière  reposerait  dans  la 
cellule  de  soutien  comme  un»  œuf  dans  un  coquetier.  La  cupule  en 
question  ne  présenterait  aucun  rapport  avec  les  terminaisons 
nerveuses  de  Facoustique;  celles-ci  s'éparpilleraient  seulement 
autour  de  la  cellule  {Moustique  ou  ciliée.  Katz  se  réserve  la  prio- 
rité de  cette  découverte  contre  Kishi  qui,  lui  aussi,  avait  remarqué 
ces  cupules  terminales,  mais  les  avait  mal  interprétées. 


^^  Préparations  concernant  la  membrane  de  recouvre- 
ment. 

Elle  est  accolée  à  l'organe  de  Gorti  et  touche  les  cils  acoustiques  ; 
elle  n'a  aucun  rapport  de  continuité  avee  les  éléments  du  sillon 
spiral  externe;  elle  n'est  jamais  repliée  sur  elle-même. 


4''  Coupes  de  cholestéatomes. 

Rirchner  avait  prétendu  que  les  éléments  cholestéatomateux 
pénétreraient  d'abord  dans  les  canaux  de  Havers,  d'où  ischémie 
et  nécrose  osseuse  consécutive.  Katz  n'a  jamais  pu  constater  le  fait  ; 
les  préparations  qu'il  présente  montrent  les  canaux  de  Havers  abso- 
lument indemnes;  seules,  les  médullaires  contiennent  de  nom- 
breuses cellules  graisseuses  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  cellules 
épidermiques.  '  •     • 

5*  Coupes  à  travers  l'articulation  incudom'artellaire. 

Préparation  provenant  d'un  enfant  de  un  an  atteint  d'otorrhée 
chronique.  L'os  est  profondément  atteint  ;  on  y  remarque  des  traî- 
nées conjonctives  riches  en  cellules  et  en  vaisseaux  ;  ce  serait  là 
rindice  d'une  ostéite  raréfiante.  Cet  envahissement  de  tissu  con- 
jonctif  pourrait  d'ailleurs  aboutir  autant  à  de  l'hyperostose  et 
sclérose  qu'à  de  l'ostéite  raréfiante  comme  dans  le  cas  donné. 

Cette  forme  d'ostéite  diffère  peu  4©  la  carie;  elle  y  conduit 
infailliblement  quand  le  malade  y  est  quelque  peu  prédisposé  par 
une  maladie  constitutionnelle,  telle  que  tuberculose  et  syphilis. 
Elle  peut  d'ailleurs  très  bien  guérir,  comme  en  font  foi  d'autres  pré- 
parations présentées  par  le  même  auteur;  on  y  voit  des  néoforma- 
tions conjonctives  au  niveau  des  parois,  alternant  avec  des  forma- 
tions ostéophytiques  et  un  aspect  poreux  particulier  aux  osselets;  il 
y  a  donc  des  indices  d'une  cicatrisation  probable.  Des  faits  analo- 
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gne^  se  pasient  dans  la  sclérose  auriculaire;  rien  d*éionnani  donc 
à  ce  qu  une  alite  purulente  puisse  aboutir  à  de  Totosclérose  et 

à  de  Tankylose  de  Té  trier. 

• 

M.  Barth.  —  Des  causes  d'erreurs  dans  l'interprétation 
de  la  hauteur  et  du  timbre  d'un  son  donné  (publié  dans 
ArehiiK  f.  Okrenheilk.,  t.  LVII,  n-  i  et  a). 

M.  BalRth  est  parvenu  à  démontrer  par  des  expérienceb  le  t'ait 
énoncé  (hjà  par  Helmholtz  à  savoir  que  par  des  changements  dans 
(a  com position  des  harmoniques  d'un  son  donné  on  peut  arriver  à 
eu  changer  \n  hauteur  et  la  tonalité.  Même  des  personnes  à 
oreille  cxertéi^  arriveraient  à  se  tromper  et  à  croire  qu'ils  enten- 
dent un  son  plus  haut  ou  plus  bas  que  le  son  fondamental.  La 
i!^uéo  peut  en  être  due  naturellement  à  l'instrument  producteur 
du  son  ;  qucUiuefois  cependant  elle  tiendrait  à  des  lésions  de  l'ap- 
pardl  transmetteur. 

M  H  Behtholi»  croit  que  cette  espèce  de  di^lacousie  tient  plutôt  à  une 

auotnaliiL*  du  Tappareil  percepteur,  • 


M.  AiTTa^.  —  Recherches  anatomo  pathologiques  concer- 
nant :  t""  la  cloison  nasale;  20  le  tissu  lymphatique  de  la 
trompe. 

i''  Dans  56  autopsies  d'enfants  ayant  vécu  de  quelques  heures  à 
quarante  jonri,  l'auteur  a  noté  en  tout  neuf  cloisons  irrégulières, 
dont  une  seule  déviation.  La  plupart  du  temps  la  crête  était  tout 
près  du  plancher  et  s'apladssaît  vers  la  profondeur.  Il  y  avait  sou- 
vent une  déviation  coexistante. 

ÉlioLogic]ueinent,  il  s'agissait  d'une  luxation  du  cartilage  qua- 
drangulfiirc. 

a^  Préparations  montrant  du  tissu  lymphatique  dans  la  partie 
osseu:^  de  la  trompe  et  dans  les  régions  avoisinantes  de  la  caisse.  Il 
se  concentre  dans  les  pHs  de  la  muqueuse  et  se  voit  sous  forme 
d'fljtjglométals  folliculaires  coniformcs. 

Mh  llETïiA!f^  ilit  avoir  observé  des  cloisons  irrégulicres  chez  des  fœtus. 
M.  lUDfc^HîiJiN:!  91  vu  ces  agglomérats  cooformes  sur  la  paroi  interne  du 

tympan.  ^ 

M.  PirrL.  —  La  mise  à  nu  du  bulbe  de  la  jugulaire. 

Quand  on  ne  peut  suivre  la  méthode  de  Grunert  ou  bien  quand 
ou  est  en  présence  d'une  trombophlébite  isolée,  ou  encore  quand 
il  s'agit  d'intervenir  sur  le  plancher  bu  la  paroi  interne  de  la  caisse« 


PiM  recommande  de  réséquer  les  parois  antérieures  et  inférieures 
du  conduit,  le  plancher  de  la  caisse  et  s*il  le  faut  une  partie  de  la 
paroi  interne,  ainsi  que  Tos  qui  recouvre  le  récessus  jugulaire.  On 
peut  même  être  conduit  à  sacrifier  l'apophyse  styloïde  et  le  reste 
de  la  paroi  postérieure  du  conduit  jusqu'au  canal  de  Fallope. 


M.  Grukbrt.  —  Contribution  à  l'étude  de  la  trombophlé- 
bite  du  bulbe  (publié  dans  le  tome  LVII  des  Archivf.  Ohrenheilk., 
n'*- 1  et  a). 

Le  diagnostic  de  thrombose  du  bulbe  ne  peut  se  poser  d'emblée. 
Il  n*est  possible  qu'au  cours  de  Tintervention  sur  le  sinus  et  se  base 
sur  l'absence  de  toute  hémorragie  après  l'extraction  de  tous  les 
caillots  du  segment  central;  on  peut  y  conclure  encore  quand,  au 
cours  des  premiers  pansements,  on  voit  une  certaine  quantité  de 
pus  sortir  de  ce  bout  central,  le  reste  du  sinus  ayant  été  préalable- 
ment bien  nettoyé,  ou  encore  quand  il  se  fait  une  décharge  puru- 
lente par  le  bout  périphérique  de  la  jugulaire,  la  ligature  ayant 
été  pratiquée  lors  de  la  première  intervention. 

Le  diagnostic  assuré,  f|iut-il,  dans  tous  les  cas^  mettre  à  nu  le 
bulbe  et  extraire  les  caillots  P  D'après  l'expérience  personnelle  de 
Fauteur,  ce  serait  aller  trop  vite  en  besogne  et  les  onze  cas  de  gué- 
rison  qu'il  a  obtenues  par  l'incision  du  sinus  et  la  ligature  de  la 
jugulaire  seules,  suivies  des  quelques  moyens  de  drainage  que  nous 
exposerons  plus  loin,  lui  font  jusqu'à  nouvel  ordre  rejeter  toute 
intervention  trop  hâtive,  au  moins  pour  le  moment  et  avant  que 
des  statistiques  cliniques  plus  documentées  ne  lui  aient  prouvé  le 
contraire.  Voici,  d'ailleurs,  exactement  comment  Grunert  envisage 
cette  question  des  indications  opératoires  : 

La  fièvre  est-elle  jugulée  par  la  première  intervention  sur  le 
sinus  et  la  jugulaire  et  surtout  en  l'absence  de  tout  signe  de  sup- 
puration bulbaire,  rester  tranquille  en  se  rappelant  que  là  où  il 
n'y  a  plus  de  température,  il  n'y  a  plus  d'infection. 

En  présence  d'une  suppuration  bulbaire  évidente,  mais  en  l'ab- 
sence de  toute  nouvelle  élévation  de  température,  se  contenter  de 
drainer  le  pus  du  bulbe  par  une  lanière  de  gaze  introduite  à  ce 
sujet  aussi  profondément  que  possible  ou  faire  des  lavages.  Cette 
conduite  à  tenir  est  d'ailleurs  justifiée  par  une  observation  publiée 
déjà  dans  le  premier  travail  de  Grunert  {Archiv.f.  Ohrenheilk. ^ 
t*  XLI,  p.  117.) 

La  température  ne  revient-elle  pas  à  la  normale,  sans  toutefois 
que  l'état  général  devienne  trop  alarmant  et  que  par  exemple  des 


'â^; 
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Arissons  intenses  se  suivent  à  de  courts  intervalles,  ne  pas  se  presser 
et,  avant  de  soumettre  le  malade  affaibli  par  une  première  opéra- 
tion à  une  nouvelle  intervention,  chercher  à  déblayer  le  bulbe  par 
un  des  moyens  suivants  : 

!'  Drainage  par  la  plaie  rétrchaariculaire. —  Renouveler  le  pan- 
sement tous  les  jours  et  étancher  le  pus  avec. des  tampons,  en  8*ai- 
dant  par  des  compressions  répétées  sur  la  région  latérale  du  cou, 
pour  faciliter  la  sortie  du  pus.  —  Faire  des  lavages  du  bulbe  à  l'aide 
d'une  sonde  d'Itard  en  caoutchouc  durci  facile  à  courber  à  volonté. 
—  S*aider  de  la  curette  flexible  pour  extraire  les  caillots  purulents. 
L'emploi  de  la  curette  suppose  un  bulbe  peu  profond  ;  en  tout  cas, 
11  faut  être  prudent  et  craindre  les  échappées  à  travers  la  dure- 
mère.  Grunert  a  eu  lui-même  à  déplorer  pareil  accident;  le  malade 
mourut  presque  sur  la  table  d'opération  ;  à  l'autopsie,  on  put  cons- 
tater un  épanchement  sanguin  s'étendant  à  tout  l'hémisphère. 

30  Drainage  par  la  plaie  du  cou.  —  S'abstenir  de  fermer  la  plt^e 
du  cou,  la  ligature  faite.  Agir  suivant  les  circonstances  :  la  jugu- 
laire est-elle  thrombosée  ou  contient-elle  du  pus,  la  fendre  de  bas 
en  haut,  exciser  même  une  languette  de  sa  paroi  antérieure  pour 
empêcher  toute  oblitération  et  extraire  t«us  les  caillots  jusqu'à  la 
base  du  crâne.  N'ya-t-il  rien  d'anormal  dans  son  aspect  extérieur, 
ne  pas  l'ouvrir  et  rester  dans  l'expectative  ;  la  collection  bulbaire 
pourrait  avoir  des  tendances  à  se  vider  par  là  et  on  aurait  ainsi  un 
tube  de  drainage  tout  trouvé. 

On  peut  naturellement  combiner  les  deux  façons  de  faire  et 
intervenir  en  môme  temps  par  le  cou  et  par  la  plaie  rétro-auricu- 
laire. 

30  Lavages  du  bulbe.  —  Ils  peuvent  se  faire  par  le  bout  supérieur 
ou  le  bout  inférieur  ;  les  faire  avec  la  solution  physiologique  de  sel , 
mais  se  rappeler  que  si  la  pression  doit  être  assez  forte  pour  faire 
passer  l'eau  à  travers  le  bulbe,  elle  ne  doit  pas  être  exagérée  à  tel 
point  que  des  particules  infiectées  pénètrent  dans  les  veines  tribu- 
taires. 

Tous  ces  moyens  sont-ils  restés  infructueux,  ou  l'état  du  malade 
a-t-il  continué  à  empirer,  y  a-t-il  de  nouveau  des  frissons,  et  la 
iièvre  reprend-elle,  malgré  tout  ce  qu'on  ait  fait,  ses  caractères  de 
fièvre  pyémique,  alors,  mais  alors  seulement,  intervenir  de  nouveau 
et  mettre  le  bulbe  à  nu. 

Suivent  trois  observations  où  ces  données  ont  été  mises  à  profit. 
La  première  nous  montre  de  suite  qu'en  chirurgie,  pas  plus 
qu'ailleurs,  on  ne  peut  avoir  de  ligne  de  conduite  uniforme, 
n  s'agissait  d'un  cas  de  pyohémie  pour  laquelle  on  avait  d^à 
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ir^Miné  quand,  deux  jours  après,  il  y  eut  des  frissons  et  uttr 
température  de  ic^,  Gruner  aurait  dû,  s*il  avait  strictement  suivi 
les  principes  énoncés  plus  haut,  se  contenter  d'abord  de  l'incision 
du  sinus  et  de  la  ligature  de  la  jugulaire  et  réserver  le  curettage 
du  bulbe  pour  plus  tard.  Cependant,  les  lésions  osseuse»,  fongo- 
aités  et  fente  purulente,  le  conduisent  jusqu'au  bulbe,  qui  est 
manifestement  thrombose  ainsi  que  du  reste  le  sinus  lui-même  ; 
force  lui  est  donc  d'inciser  bulbe  et  sinus  et  de  curetter  les  caillots. 
A  part  un  abcès  métastatique  du  coude  qui  se  passe  sans  incidents, 
le  malade  se  remet  vite  et  guérit  très  bien.  Faut*!!  voir  la  cause 
de  cette  heureuse  issue  dans  la  résection  d'emblée  du  bulbe?  On  le 
croirait  presque,puisqueles  deux  autres  malades,  chez  lesquels  elle 
a  été  faite  plus  tardivement,  n'ont  pu  être  sauvés;  toutefois 
Grunert  n'ose  encore  pas  se  prononcer  et  attend  d'une  documen- 
tation clinique  plus  complète  la  solution  de  la  question. 

La  deuxième  observation  est  intéressante  au  point  de  vue 
anatomo- pathologique.  Outre  des  abcès  pulmonaires  multiples 
et  une  médiastinite  métastatique  purulente,  on  y  trouve  une 
pachyméningite  hypertrophique  interne,  lésion  peu  connue  et 
considérée  comme  très  rare.  La  mise  à  nu  du  bulbe  ne  fut  décidée 
que  le  jour  où  sa  nécessité  s'imposait  d'une  façon  absolue;  les 
phénomènes  de  métastase  qui  le  suivent  de  près,  paraissent  avoir  eu 
comme  point  de  départ  un  caillot  purulent,  situé  à  l'embouchure 
du  sinus  pétreux,  dans  le  bulbe.  A  l'autopsie,  on  pouvait  constater 
que  l'oblitération  du  bulbe  était  déjà  presque  complète. 

Dans  la  troisième  observation,  l'élimination  successive  du  sinus, 
de  la  jugulaire,  puis  du  bulbe  de  la  circulation  générale,  a  permis 
de  prévenir  toute  métastase.  Le  malade  fut  emporté  par  une 
méningite  aiguë,  à  point  de  départ  labyrinthique.  Chose  étonnante, 
la  méningite  était  purement  spinale  ;  pas  le  moindre  exsudât  à  la 
base  ou  aux  hémisphères.  Grunert  rend  compte  d'un  accident 
qu'il  a  eu  pendant  la  mise  à  nu  du  bulbe.  On  sait  qu'il  résèque  la 
pointe  de  l'apophyse,  puis,  après  avoir  récliné  le  facial  en  avant, 
tout  le  pont  osseux  qui  s'étend  de  l'apophyse  styloide  au  bulbe. 
Il  arrive  de  cette  façon  à  transformer  le  canal  veineux  en  une 
espèce  de  rigole  facile  à  inspecter  et  à  laisser  à  ciel  ouvert.  Il  se 
peut  que  l'apophyse  transverse  de  la  première  vertèbre  cervicale 
gène  et  qu'on  soit  forcé  de  la  réséquer,  d'où  danger  de  blesser 
l'artère  vertébrale.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  donné  ;  aussi 
Grunert  se  demande-t-il  si  dans  certains  cas  il  ne  vaut  pas  mieux 
aborder  le  bulbe  par  la  voie  du  conduit  auditif,  après  résection  de 
la  paroi  antérieure. 

Vol.  I.  *  lo 
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i|iuft»iW0^  «  praHitiiô.ï^ttf  (t^ratiofi  en  tout /Uw  l!Qi^  f«fs  l^ll^Ai 


^tajoaùqueiiaSil  du  prûiïiontbîré  ne  lûppèrle'lbè  'tyiilpaife  àrtïfi^èls 


céUoïclïnc  ne  sont 'pas  tien  supjio^lécs.  On'peurehcoife*^9e^r<^' 
de  plàquWmiîceeht  É-niimqdem^  tT'ane^fcaisiciiV  'dfe"4'^'.^ 

La  ;jliTiiisaUon  l'n  est  Iru^  facile;  '  ' 

,J)J.  GpMj>EB^  Ji   Irôuij'e^ ,  p^ll^^^Uquû  à  ca.i|»e,de  rippjpossibilite  ou  on. 
e*l  fie  la  stériliaiT,  ,  .  , ,  ,  ^     ^  *  .        '  . 

èïéctriqué^enï'dibslk^praiSdu^btôloëîWy^^       "^'^  ^'     ^^*»< 


'^IJf!  li^U^v'^  On'fekfe  de  sîiitidte  ïnaxîlMîA't5fcB«'tlii-dik»é^^ 


4 faction  de  la  ûdni  malade  et  (i*im    pëÙt'ieqi 
alvéolaire.  Ponction  un  miius  avec  le  trpcarl  de  Krause  et  lavagéâ. 
Gutïnson.  .   . 
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..lllâ.:BHAtMwvÉiN  et  Bmk.  «-*  Aaastoiiiotes  raseulalres  «ntré 
l^l'abyrteULeet  l'oKeiUe-môysBne  (?)  (Publié dang  les  Archiu 
f.  OhrenheiUc.y  t.  LVI,  n«  3  et  4). 

Ces  anastomoses  vascnlaires,  déc^^es  en  premier  par  PoHtzeret 
acceptées  par  là  plupart  des  auteurs  sans  autre  contrôle  personnel, 
existent-elleâ  réellement PBraunstein  et  Buhe  prétendent  que  non. 
Les  rameaux  vasculaires  de  la  muqueuse  du  promontoire'  s'arrête- 
raient toujours  devant  la  coque  dsseuse  du  labyrinthe/  et  jamais 
on  ne  verrait  de  ces  traînées  conjonctives  qui  accompagnent  les 
vaisseaux  paisser  à  travers;  les  vaisseaux  labyrinthiques  conservent 
eux  aussi  la  même  indépendance:  D'ailleurs,  si  ces  anastomoses 
existaient  vraiment,  le  labyrinthe  se  prendrait  presque  inévitable- 
ment à  chaque  otite  aiguë.  Or  on  sait  que  tel  n'est  pas  le  cas. 

M.  Alexakder  défend  la  théorie  de  Poiilzer.  11  existerait  dans  la  coUeo 
tion  de  la  clinique  de  Vienne  une  préparation  absolument  probante.  Il 
prétend  qu'on  n*a  pas  vu  d*anastomoses  i>arce  qu'on  n'a  pas  employé  la 
méthode  de  préparation  conseillée  par  Politzer. 

M.  Kktz.  —  L'existence  de  ces  anastomoses  cadrerait  peu,  en  tout  cas, 
arec  lec  données  de  la  clinique  et  nùÉ  connaissances  embryologiques.  Il  lui 
a  été  toigours  impossible  de  les  voir. 

M.  BoHB.  —  Le  procédé  de  coloration  de  Politzer  (aoide  osmique)  peut 
donner  lieu  à  des  erreurs  d'interprétation.  C'est  ce  qui  m'eat  arrivé  au 
débuts  je  croyais  voir  des  anastomoses  làoù,  en  vérité,  il  n'y  en  avait  pas, 
.ainsi  que  j'ai  pu  mo  convaincre  en  employant  d'autres  procédés  de  fixation 
et  de  coloration. .  . 

M.  BiEHi..  —  Les  porteurs  de  perforations  sèches  dolirient- 
ils  dans  tous  les  cas  être  réformés? 

C'est  ce  qui  se  fait,  parait-il,  en"  Autriche-Hongrie.  Ces  perfora- 
tions sèches  sont  encore  relativement  fréquentes  puisque  sur 
10,457  malades  d'oreilles,  il  y  en  eut  669,  dont  388  «autrement 
bons  pour  le  service»,  qui  bénéficièrent  de  leur  infirmité.  En  Alle- 
magne, la  perforation  sèche  ne  donne  pas  droit  à  la  réforme. 

MH.  ScHWARTZE  et  Zaufal  sont  d'avis  qu'il  vaut  mieux  les  exclure  du 
service  actif,  par  crainte  d'une  récidive  de  la  suppuration  toujours  à  prévoir. 

M.  Alt  voudrait  les  voir  accepter  au  moins  pendant  un  certain  temps; 
on.  pourrait  de  cette  fa(^n  essayer  l'occlusion  de  la  perfora  tion. 


M.  BuHS.—*  Résultats  fonctionnels  après  l'évidejnent. 
(PubUé  dans  les  ArchLv  f.  Ofirenheilk.,  t.  LVI,  n'-  3  et  4). 

U  est  difficile  d'avoir  ici  des  résultats  concordants,  ^n  eiffët  : 
:  I*  .Oii  mesure  ordinairement  Ifaudilion  à  la  voix  ehuchôtéé..Or; 
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rien  ne  diRlerc  comme  les  distances  maxima  données  par  les 
ailleurs  :  J'un  donne  7  mètres,  Tautre  10  à  i3  mètres,  un  troisième 
même  ao  à  î5  mèli-cs.  -. 

1°  L'un  expérimente  avec  des  mots,  l'autre  avec  des  chifiHres,  j 

d'où  nouvelle  di^ordance,  les  chifTres  étant  ordinairement  mieux  ; 

entendus  que  les  mots.  j 

S**  Dans  i'eipërimentation  avec  les  mots,  nouvelle  difficulté  :  I 

faut  it  chobir  des  mots  faciles  à  entendre  (mots  en  s)  ou  des  mots  ^ 

à  assonance  sourde  et  de  peu  de  portée?  Les  observations  ne  nous  * 

reniieignent  ordinairement  pas  sur  ces  détails,  parmi  lesquels  il  j 

faudrait  encore  ranger  le  degré  de  compréhension  du  malade,  etc. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  employant  la  notation  de  règle  à  la 
clinique  de  Sch^artze,  voici  les  résultats  auxquels  est  arrivé  Buhe  : 

1'  Sur  io3  opérés,  l'audition  a  été  améliorée  35  fois;  elle  est 
reâlik;  la  même  3 7  fois,  et  elle  a  baissé  dans  3i  cas.  Le  pourcentage 
des  cas  amélioré.^  ne  serait  donc  pas  aussi  important  qu'on  l'a 
prétendu  jusqu'alors. 

3"  U  est  impossible  de  comparer  ces  données  avec  les  statistiques 
fournies  par  d'autres,  et  ceci  à  cause  de  l'absence  de  toute  notation 
uniforme  de  J 'au  et  il  ion. 

3*^  L'audition  s'améliore  ou  reste  pour  le  imoins  stationnaire 
dans  les  trois  cas  suivants  : 

aj  Quand,  le  labyrinthe  et  ses  parois  étant  indemnes,  l'audition 
pour  toute  la  von  chuchotée  est  en  dessous  de  1  mètre; 

bj  Quand  il  y  a  obstruction  du  conduit  avant  l'opération; 

€j  Quand  la  vni  t  chuchotée  est  encore  à  peine  entendue  avant 
ropération  et  qu'il  y  a  une  affection  du  labyrinthe  ou  de  ses  parois. 

^^  L'auililîon  est  diminuée  chez  tous  ceux  qui  entendaient  encore 
la  voix  chuchotée  au  delà  de  i  mètre,  en  dehors  de  toute  lésion 
labyrinthiqut%  et  chez  ceux  qui,  ayant  déjà  une  lésion  labyrin- 
thlque^  entendaient  cependant  la  voix  chuchotée  de  25  à  100  centi- 
mètres* 

M.  GoHFEBZ  croiL  que  les  bons  résultats  fonctionnels  dépendent  de  la  [ 

Miiaervalion  inl/^grale  de  rétrier.  •  j 


M.  ScHWktiTiE.  —  Variétés  anatomiques  du  trijat  du 
faciaL  (Publié  dans  les  Archivf.  Ohrenheilk,,  t.  LVII,  n*  1  et  a). 

Le  (rajet  du  nerf  dans  le  massif  du  facial  varie  d'un  sujet  à 
l'autre.  11  peut  at>order  le  trou  stylo- mastoïdien  par  une  ligne 
verticale  ou  par  une  ligne  formant  avec  la  verticale  un  angle  plus 
ou  moins  ouvert;  dans  ce  dernier  cas,  il  coupe  en  biais  la  paroi 
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postérieure  du  conduit  et  est  donc  bien  plus  exposé  aux  coups  de  ] 

gouge  superficiels  que  lorsqu'il  est  caché  dans  le  massif,  en  dessous 
de  Tantre. 

Autre  particularité.  Quand  il  a  une  direction  verticale,  il  reste 
ordinairement  à  une  assez  grande  distance  de  l'anneau  tympanique 
(partie  postéro-inférieure).  Dans  d'autres  cas,  il  s'en'  éloigne  très 
peu,  le  borde  pour  ainsi  dire  de  très  près  et  est  donc  situé  presque 
sous  la  couche  superficielle  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  On 
comprend  l'importance  de  cette  disposition  quand  il  s'agit  de  se 
faire  jour  dans  la  profondeur,  vers  la  région  hypotympanique. 

La  gouge  ne  doit  pas  servir  de  levier  ;  c'est  un  instrument  cou- 
pant, qui  doit  détacher  sa  rondelle  osseuse  tout  seul;  ses  deux 
bords  arrondis  doivent  toujours  rester  visibles,  et  il  faut  se  garder 
de  l'enfoncer  de  biais. 

M.  Bbzold.  —  La  facilité  avec  laquelle  le  nerf  facial  peut  se  régénérer 
est  quelquefois  étonnante.  Il  a  vu  de  grands  séqyestres  s'éliminer  de  la 
région  du  massif,  et  le  facial  reprendre  peu  de  temps  après.  Dans  un  cas,  'J 

même  le  canal  du  facial  était  visible  dans  l'épaisseur  du  séquestre;  le  nerf  '^ 

devait  donc  être  forcément  altéré;  d'autres  fois,  il  s'agissait  de  séquestres  .\? 

du  labyrinthe;  malgré  tout,  tous  ses  malades,  à  part  un  seul,  ont  guéri  de  ^ 

leur  paralysie.  | 

M.  Babtb  voudrait  insister  sur  une  autre  particularité  anatomique  du  :h 

nerf  au-dessus  de  la  fenêtre  ovale,  juste  à  son  coude.  Il  y  a  là  tellement  '^ 

souvent  des  déhiscences  qu'on  peut  dire  que  c'est  presque  l'état  normal.  ''-^ 

Il  se  peut  donc  qu'en  tamponnant  trop  fort  ou  qu'en  étanchant  trop  vigou-  .  t; 

reusement  à  ce  niveau,  on  produise  une  paralysie;  la  chose  est,  d'ailleurs,  ^i 

facile  à  réparer  par  un  changement  de  pansement.  \j] 

M.  VoHSRif  a  vu  un  cas  de  paralysie  faciale  par  otite,  datant  de  sept  ans,  '^ 

guérir  par  quelques  séances  de  faradisation.  Faire  attention  au  bourrelet  '| 

que  fait  le  facial  tout  juste  derrière  la  fenêtre  ovale  ;  d'après  sa  conforma-  '^ 

tlon  extérieure,  on  pourra  facilement  juger  de  la  direction  du  nerf.  Ce  i£ 

point  est  visible  surtout  quand  on  fait  un  stacke.  - 

M.  KumaL  ne  croit  pas  aux  bons  résultats  de  la  faradisation.  Il  a  eu  i|n  ''' 

malade  chez  lequel  la  paralysie  avait  persisté  pendant  deux  ans  ;  cinq  ans 
après,  il  a  pu  se  convaincre  de  la  guérison  parfaite,  sans  qu'aucune  théra- 
peutique utile  ait  été  tentée.  Il  s'est  souvent  demandé  pourquoi  les  deux 
filaments  du  facial  sectionné  ne  se  réunissent  pas  aussi  facilement  que 
d'autres  nerfs  sectionnés  qui  s'accolent  bien  plus  vite  et  il  a  cru  en  trouver 
la  raison  dans  les  éclats  osseux  qui  peuvent  s'imposer  dans  la  ligne  de  ,^- 

section  ;  il  s'agirait  donc,  dans  ces  conditions,  de  mettre  le  nerf  de  nouveau 
à  nu  et  de  libérer  les  deux  bouts.  ^ 

M.  Sghwaatzb  regarde  le  cas  rapporté  par  M.  Vohsen  comme  un  cas 
exceptionnel  ;  il  n'a  jamais  vu  de  guérison  survenir  aussi  tardivement. 

M.  ScHULTZB.  —  Le  mécanisme  invoqué  par  M.  Kummel  pàratt  être 
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Jusiiflé  par  une  obiervfttion  de  la  ctlniqud  de  M.  HtUe.  11  s'agitsait  d'un 
malade  ihjpânii  dûux  ans  avant  et  entré  i  Th^tal  avec  une-paralysie  oom- 
pLciû.  On  ira,  il  v%i  vrai,  pas  trouvé  de  séquestre  dans  le  canaj  4u  CBipiaL 
[iiai§  ropL-radoii  a  porté  surtout  sur  le  massif  et  tout  autour.  Peu  de>  temps 
ûpr««  i'améUo ration  recherchée  est  survenue  et  s'est  maintçnup  depuis. 

M.  Zaup4L  croit  que  les  chances  de  guérison  sont  d'autant  plus  grande^ 
que  les  dt-tix  Hlaments  du  nerf  sont  le  plus  possible  rapprochés  yxin  de 
Pûulre. 

M.  Bi^uE  ar-ij  l'occasion  d'examiner  le  temporal  d'un  malade  atteint  de 
paraly!$Le  du  facial  dépuis  trente-cinq  ans.  11  n'y  avait  plus  qu*un  reste  flli- 
forme  du  nerf  dans  le  canal  ;  les  deux  segments  étaient  enfoncés  au  milieu 
de  Vos. 

M,  SciiuLKE.  —  Un  cas  d'empyème  du  sacoule  endolym- 
phatique  (Publié  dans  XesArchivf.  Ohrenheilky^  t.  LVII^QO*  i  et  a). 

Malad<'  de  t}uarante -quatre  ans  se  plaint  de  douleurs  dans 
l'oreiltc  droite  slrradiant  vers  la  tétev  son  oreille  suppurerait 
depuLi  six  moiâ  seulement.  Toute  Fapophyse  est  sensible  à  la  pres^ 
sîon,  sans  cependant  présenter  le  moindre  œdème.  On  enlève  un 
polype  de  la  rdîsse  et  on  voit  maintenant  très  nettement  des  fon- 
gosités  ail  fontl  ;  il  y  a  de  la  carie  osseuse  vers  en  haut  et  en  arrière. 
Lue  intervention  s'imposait,  on  la  fit  sans  tarder  et  le  jour  après. 
L'alTeelion  paraissait  cantonnée  dans  la  profondeur;  les  'parois  de 
rantrc  et  de  la  caisse  sont  fongueuses  et  cariées  ;  les  osselets  sont 
en  partie  détruits.  A  remarquer,  un  pertuls  purulent  en  dessous 
de  ré[>erD[i  ptiziétraot  dans  la  profondeur.  Le  malade  a  très  bien 
supporté  rû|x*ration,  il  n'a  aucune  élévation  de  température;  la 
paralysie  du  facial  post-opératoire  —  presque  inévitable  dans  le  cas 
donné  puisque  le  cur^ttage  avait  porté  surtout  dans  la  région  du 
jnaâsir  —  guérit  très  vite,  au  bout  de  trois  semâmes.  On  fait  les 
pausemcnls  comme  d'ordinaire;  cependant  la  plaie  tarde  à  s'épi- 
dcrnïiser;  il  y  a  toujours  la  région  du  canal  semt-cirCulaire  qui  se 
couvre  de  ^granulations  de  mauvais  aspect;  l'os  y  est  noirâtre,  fon- 
gueux et  la  sonde  donne  la  sensation  de  carie.  Rien  à  signaler  dans 
rétat  y^énéraL  Deux  mOiâetdemi  se  passent  dàn^  cette  franquillîlé 
Ironipeu!^,  quand,  un  matin,  le  malade  accuse  des  douleurs  de  tète'; 
Il  a  des  vomissements  et  des  vertiges  à  tel  point  qit'il  ne  peut  se 
Muiever  dans  ^a  lit;  la  température  et  le  pouls  cependant  ne  pré- 
seuLent  rien  de  particulier;  le  fond  d'œil  est  normal;  il  n'y  a.pas  de 
trouble:^  de  niolilité  ni  de  sensibilité.  Ce  premier  accident  se  passe 
àann  l'eâpac  e  de  quelques  jours,  et  le  malade,  de  nouveau,  se  lève 
conune  d'orditiaire.  Quinze  jours  après,  nouveaux  tonrnsseniente  ; 
de  la  céphalée  et  du  vertige,  avec,  «n  |>lus,  un  peu^de* sensibilité 


^er»^1a!lia4Qe,'«t^  ^daiu  V-ëspeLCe--^  tlngfi^làailireheuresrte'tnlaUf^e 
nm*  ëflhf^Hié  iM^^ne 'ràëfiibgniè  ^à&/>dokil  ^^  ftyiiifiil6met£i|e 

L'autopsie  fut  particulièrement  intéressante.  D*abord,.ttrte'9flppe 
^ë»j^âs^l&ësoliëdët>ëd0tiba)e8  éététmm>^^tiipéit4fU4ÊC^oa 
de  l'araèbnOîâe  le^foft'ë^âéè  'fkSSsemt/iSémhté  ctàn^te^idébqticle 
«éhi«ë'f!hféhin^^'ptevy«QfÉri^  ;^9yt>»ityii  AllOès>voldtn(ftfMiTiduHxèrYâbt 
ft'aik>tféL>  ik  'tehvMe^  c^f  làdhërëdt  'à^atf  >âufeM^kièk»«,*)0n  >iiYàiiifBt)«n 
bcië^lif^e'hiTétfdrt'ëst'à^i^'âéUis  hi  régkitt  quri^v^éteod  ^uitre  te 
^A«n1iàék'ai''e&%^éai  ^âdiff  f 'ln«dFne<^bei^i)8lérieiM|(e  lieilo-^ittl- 
mide),  la  dure-mère  est  très  épaissie.  On  y  nlhiMiil|oe,( pointant' dacos 
t;^4pç?aft(^  vpe^  esp|ÇÇfij4fi,kystç,çpjrMlent,  çl^e  la  grp^eijr^d;vine 
cerise;  à  première  vue,  on  dir#t.oV|>,  iuhergjV9:.4ç  ^  dffîffe^^f^. 
Mais,  à  y  regarder  de  plus  près  et  surtout  après  examen  microsco- 
pîmie.  de  la  paroi  kystique^  on  ^  voit  qu'on  est  en  présente  d'une 
auj^ation  punilente  du  saçcule  èndDivmpnatiaué  ;  la  situation 
iôpbgt'aphiquè  correspondait'  d'aîïlèurs  exaclemeni.  Le  kysle^e^it 
rompu  à  deux  endroits;' une  des  ruptures  est^ arâiïciefilb  et  à  été 
Éaité'i^'PMtrtbpsieVtàutre  'parait  èti<e  spkMfftanée.  Quant  à  rèreîlle, 
&n  t^ffcotiàtatëruri  'pëtît  poîrit  osselii  dénudé*  et^  ieîriri^  daws  te 
fé^ioa^û  canal  horîzdi^?tlti'y  a  plus  d'ètrlet  là^i'ëhêftre  ovâlfe 
est  occupa  par  des  fohgdsitesf'tl'y  aï  dii  pus  dtans  \e  cànaï'seitïf- 
circulaire  vertical;  le  labyrinthe  ne,  semble  pas  atteint.  *    / 

mMfh  B«r>.çffraçtiftn  d^  l^,fepètrp^y^Je|^.,^récé4é  i;jj>fQ(;tiQïi.  dû 
saccule.  Là,  des  adhérences  se  sont  établies  entre  le  saccule -^^^l^ 
durefoifuse  ^il^.^utide^  k .paAh^a»éwogi^ei »i)A$if 9^  i^^e^;. infection 
'^€9asémtJ&?feirûxL>  Ger«elett}.Lcf>  ftiénifigiibe  ipuniienle /de  k-fia  9!:tm- 
ptklftt^lt  frki9ifAdleitn0tit*|làr^la  rupture  de  iiUrpocfaeiconsIâiéo; à 
F&titb¥i^r'<î'i^'P<^^aît' encore  peft  aux  càfifrUM  ^ercomnfttni- 
cation  lymphatique  entre  le  saccule  et  tes  éSpac^è)  iyflfi|)halîqtjrfes 
dé  là  dui*é-nfèrë  dArrits  pèlr^EeSngfer:  »    •'   '*       ^    •   '^'   »' 

'  11  seràtt  dïfâcilè  dè'tràceï'  le  'taWéàii  symptwfrt«%if;''dc  î'^- 
pyème  du  .saccule.  Tout  ce  que  ï^ôn'  peut  "dire  S*filpm  'l*bb^t>^S- 

^/.  a"jttv9^.BeHA,yK^ypir,içt  cflcir^j.  ^^trg,  trp^  /pM^ue^jt).  cpexi&t^ftce 
;«¥«&  Utt€^  ^byr4nU|ite,;aD^l^rjBi;«^.]Nous  JiCï  tenous,  mcore  p^s  Ips 
«^éitietits.'db&jdiagiiosiicdiiréreHtiel  suflOsants-^pio^c  pwiwolr  séparer 
-l6#<âei»  Mfôctiemâ/*n  ft  ,  .  «t  .  i.î-  ..  'j,-!  «o».  .tu  -..  ...r.ijbr.Mjt  ; 
A  remarquer  encore  que  Tabcès  du  cervelel^«w>i«  liMtgtgwit» 


—  152  -- 

qu'il  n'csl  jtm  compliqué,  se  passe  sans  fièvre,  et,  en  supposant 
que  ce  soit  lui  qui  ait  causé  ces  accidents  cérébraux  quinie  jours 
iivant  la  morL  il  peut  évoluer  avec  quelquefois  des  rémissions 
complètes* 

Une  question  reste  cependant  ouverte  :  l'auteur  suppose  que  le 
labyrinthe  a  éiv  infecté  à  travers  la  fenêtre  ovale;  l'étrier  a  donc 
dû  élre  arraché  de  sa  loge  pendant  Tévidement  ou  encore  au 
moment  de  l'eic traction  du  polype.  Comment  se  fait-il  que  nous 
n^ayons  pas  alors  assisté  à  ces  symptômes  bruyants  de  labyrin- 
tisme  aigu  qu'on  nous  dit  suivre  de  près  les  infections  ou  les  trau- 
matismesi  du  labyrinthe. 

M.  ÀLBiAnDen  se  servirait,  dans  les  cas  analogues,  de  la  «ponction  lom- 
baire pour  faire  le  diagrnostic  différentiel. 


M.  ScHULZE.  —  Les  sjrmptômes  de  la  leptoméningitp 
purulente  otitiqtie.  (Le  rapport  n'ayant  encore  pas  été  publié, 
nou^  nt  pouvons  donner  que  la  discussion.) 

M.  LiuTERT  deniailde  pourquoi  on  ne  ferait  plus  de  diagnostic  de 
Kitrningîtc  algue  »aai  le  secours  de  la  ponction  lombaire;  on  ne  manque 
certainement  p2»  d'autres  symptômes  pour  le  poser.  Il  ne  recommande  la 
ppDcUoD  que  connue  moyen  de  diagnostic  différentiel  avec  la  phlébite  du 
Hinua.  • 

M.  SùHWAttTïi^.  —  Malgré  tout,  la  ponction  lombaire  est  précieuse  sur- 
tout d«n!$  les  cub  ilouteuï.  Il  est  vrai  que  nous  avons  eu  à  la  clinique  de 
Italie  des  caf>  avec  hyperleucocytose  dans  le  liquide  sans  la  moindre 
méningite 

M.  B&RTH  fait  la  ponction  dans  tous  les  cas  douteux.  Il  la  regarde  lur- 
tûuL  comme  un  moyen  scientifique  et  d'exploration  cytologique,  sans 
jamais  se  la  Lisser  jnQuencer  par  ses  résultats  au  point  de  vue  opératoire. 
C'est  amsL  qu'U  intervient  encore  pour  les  cas  les  plus  graves,  même  avec 
des  lymptLimes  de  méningite. 

M.  Leutert^  ^  ÎJd  moindre  louche  dans  le  liquide  me  suffit  pour  con- 
dun^  k  nnc  méningite,  au  moins  à  une  réaction  méningitique,  et  ceci, 
m^me  eu  l'absence  de  tout  leucocyte. 

M,  ScHWAKTtE  ne  veut  pas  de  la  proposition  de  Barth,  qui  opère  même 
en  pleine  méningib.  C'est  une  foçon  de  f^ire  désastreuse  surtout  en 
eliente1r>  privtfe;  on  vous  reprochera  toujours  une  opération  malheureuse. 

M.  DAfiTii  ne  croît  pas  qu'il  faille  soigner  autrement  les  malades  de  la 
clientèle  que  |e?i  malades  de  Thôpital.  U  s'agit  seulement  d'avertir  les 
^jsreal^.  Il  a  eu  un  malade  qu'il  a  opéré  en  pleine  perte  de  connaissance; 
il  At  Touverture  d'im  abcès  du  cerveau  et  tout  se  passa  bien;  à  la  fin  de 
Tûperalian,  le  malade  reprit  ses  sens  à  tel  point  qu'il  cherchait  son  mou- 
choir pour  s'essuyer. 
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M.  UnrrERT  ne  croit  pas  que  les  déhiscenoes  du  toit  de  l'antre  soient 
aussi  dangeœuses  que  le  dit  Schulze.  Elles  seraient  très  fréquentes  cbes 
les  enfants  ;  malgré  tout,  le  danger  ne  serait  pas  plus  grand  chez  ces  der- 
niers que  chez  les  adultes. 

Bf .  ScHULZB  répond  que  dans  ses  observations  Tinfluenoe  nocive  de  ces 
déhiscences  ne  pouvait  i»as  être  mise  en  doute. 

Pour  être  sûr  de  son  diagnostic,  il  ne  s'agit  pas  seulement  de  noter  la 
transparence  du  liquide  rachidien  ou  de  rechercher  s'il  y  a  augmenta- 
tion de  leucocytes  ou  non;  il  faut  en  plus  faire  l'examen  bactériologique. 
Les  différents  microbes  peuvent  avoir  souffert  dans  leur  vitalité  par  leur 
séjour  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  d'où  dli&cultés,  quelquefois  tr&s 
Srrandte,  dans  ces  recherches  (Archiv.f,  Ohrenheilk.f  t.  LVII,  n**  i  et  a). 

D'  Bertsmes. 


ANALYSES    DE   THESES 


Toux  de  compression  (toux  aboyante),  signe  de  rétré- 
cissement trachéal  ou  bronchique,  par  le  D'  F.  Varay. 

L'auteur  commence  par  dire  que  la  toux  de  compression 
est  un  phénomène  purement  auditif,  qu'il  est  difficile  de 
la  décrire.  Puis  il  en  démontre  les  caractères.  C'est  une 
toux  intense  et  forte,  à  qui  il  faut  une  inspiration  abon- 
dante^ une  expiration  brusque  et  puissante.  De  plus,  elle 
est  profonde  et  grave,  à  timbre  caverneux,  à  retentissement 
sonore.  Ces  caractères  sont  constants.  Chaque  fois  qu'un 
malade  porteur  d'une  compression  broncho-trachéale  tous- 
sera, il  toussera  comme  un  chien.  La  sténose  fait  l'aboie- 
ment, tandis  que  la  maladie  fera  tousser.  La  toux  de  com- 
pression a  donc  des  caractères,  non  une  allure.  La  fré- 
quence, le  rythme,  les  associations,  n'ont  ici  aucune  signi- 
fication. Une  fois  qu'on  a  entendu  la  toux  aboyante,  on 
la  retient.  Pour  l'imiter,  on  peut  tousser  volontairement  et 
fortement,  c  la  bouche  ouverte,  les  dents  serrées,  les  lèvres 
déviées  en  une  moue  inférieure  et  latérale,  n  Ou  bien  il 
suffit  de  comprimer  la  trachée  assez  fortement,  derrière  la 
fourchette  sternale,  et  d'émettre  une  secousse^  forte  et  pro- 
fonde, de  toux  volontaire. 

La  toux  de  compression  n'a  pas  d'auscultation,  sauf  dans 
le  rétrécissement  assez  accentué  des  grosses  bronches,  avec 


F- 
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in^rati^^ni  des  t)di*oi&  êl  absence»  de  lésions  ptilmonàii^s 
Wép'àtfëatSôÀ,  cfeVerties,  épàAclïeïrférits).'  L^  fôâx  pt^èHVè 
un  timbre  métallique,  strident.  Cest  le.çho  dç  m  toux,  q^ 

Puis  l'auteur  passe  efi<râvae  les  dif!érente$dénoz»i«iatiolàb 
nqiie^  Fbft^^a'dtwM^^es^à  lèî'ioux  dé  «ômpi^feSskfn  î  ^oirx  al^ofUrfle, 
féîiril?  "loVôyi^/ C'^sl  'ùrié  'éoriru<;ï()n  générale  q\ii  ne  pr^éï?^ 
jpien.  et  ■  qjiaag^,  .^e,  de^ççjptio^n  ?ivec  ,chaqye,.  ayteur^  .^^fl^Çt 
.a4i  Bi9Lrib#|.sçi]u$!^  9QinMQiit  avQir/:6«tjr4vu..la  disiinctioo»:.^ 

SltifèA£'irMs  s^ri^^  à'ôbsfervatfôhs'r  l^^lèè'unes  betoiflètfe^ 
sui-^iè^  tf «Îâè6psles  (de  1  à  8);  2«  les  secondes  avec  contrôle 
laryngoscopiqùé^cTîniqùè*  ^ftTfadîoscopique  (de  9  à  31): 
3«  les  derni^Fçs^  mçomplètf^  (de  32jè  ?0J.  ^  ^^  ^ 

Dans  la   première  série,   il  y  à  trois   anévrysmes,   trois 

néoplasmes  de  Toesophage,  un  goitre  plongeant  (guérison 

•pàf  èx^fcj^it|)fèxië)/*ytf:q4fréW^^^h[^    d^  •U?'ft»acW©'cfoteé. 

cutff  a'énéHractïéoWmftHaàfettea^  rénArt\îèrt!}ei  tifi  ï^tAh 

>^>Dâh4  là  àeeohdë'sérlé,'»'6n'a^^^*ece^t&-^î^4iflt«Mîh!é^- 
'«cbplè  el  à  fa  *î^di6scot>îe.  'ftWilèi^^'celë' ofeséi^tytielfeïowl  ah 
{iô^lbt  tîô*imun. 'Eltéy  expHniferit^fciïe  éfîé^lidn  qlii 'fc^tetenti 
sur  1%rbr€?  '  aérfè*!  en  Ib  stënosttnt.  rtflrts'lôirtè^»  Sit^nfose 
h'aWièrte'^pas  une  kov^  de  co>m|^Tés*ioti.  Q^ifeHé^^^téh^feè  'eai 
^HécéfesaÏTè?  C?êfsl!  ici^ué'»e  'p6eent  1>éfcibk)gie  el^>la'^^tfeo- 
■g^rtie:'"-'' '•'''"  ^ '•'    ••     >   •'-    ••îH'».'    -".>      -^u  .  •..  .,  •  iMîI':in 

'•''^î/è: -li' Il  y  a'deiix  da5crtea'?*Tuh''ëhfré-'vtrt^t'^'el*  WëWfe 

ariè,  Pkutï^eMre  c}Tïarahtfe^tétnqTiant^;^'igé'^dè"VateH^ 

jiàthffe^'bacillâfre  él  Vâgèf'dc'Itf  tûftibtrt-  médi8l9ahe,-nft)^làsrrife 

~bli>foëVTyfe{ïie.''^L'à*feiir*W^a-  jamarà'^ observé* fe^forfx  i3Pè'*^6Mi- 

'tii-essit^h  avant  l'à^gedé^-qtràtî-è  anM''*  *      •"'      •        •''^'J«^»i 

Afa/aa^^s  causales.  —^  Toutes  celles  qui  peuvent  donner 
Hàfs^aîïce  â  -uh'e  %l^n'^sé*"dé*MVrbre  **aéW^^Hàd^H6'i^hlës 
'baéïîl^irèfe',  syiiitîlîlicïueV,  caVic!^fêiiseSj-"tfffnâïié^';  ttïiétrysîrik 
^Ae  '  \%6tÛ\  grfi1*;'''tétrécisseménts^  sfiéciff^fe^  'ôV'*o¥»^r^6?re 
db'Mi  lràch'ée,-Ti'éël3Ïaismyè  dé 'l'œsophage,  gôîtVèsj.i^s  âïï'^- 
vrj'smes  aortiques,  le  cancer  de  f'cîêsopfra'éè,  le  gôïtre^^^bill 
M^*aiïëClidris^^<îllF  «étekniWènft,''pàT^  «^dlJé^^dé  fré^ehéel  la 
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Conditions  nécessaires.  —  Avant  quatre  ans,  jamais  de 
ioux'>de  compression.  Il  >faut>  pour  produire  la  toux  àe 
ûompression,  un  fort  odiirant  d'air,  une  inspiration  aboil- 
daqte  et  t^ne  expiration  puissante.  Or,  à  cet  ftge,  la  reâf^irter^ 
tien  est  surtout  diaphragmatiqûe.  De  plus^  le  ganglion 
se  caséifie  facilement.  Il  ne  comprime  pas  assez  fortement 
Tarbra  aérien.  Le  thorax  est  soi^ple,  ,le«  broncijes  sojittpeu 
résistantes,  èltsfiques.  *  *'    *   '       '   *     ' 

La  toux  de  compression  disparaît  chez  les  débiles  ou  les 
cachectiques.  '  "  ' 

La-  to^ux  dévient  rauqne,  et  n'est  plus  enfiflr  *qu'urlè'  sorte 
de  râle  t)ruyant  et  intermittent.^  '  ,        •'     \%'./^.         \ 

Elle  persiste  chez  les  malades  atteints  deiésion^  para)v> 
tiques  du  larynx.  Mais  elle,  n'est  pas  con^p|ète.,.,El)e  n'a 
plus  le  caractère  explosif.  Son  timbre  seul  e§.t  conservé.  -. 

Elle  n'est  pas  cpostante  et  durable  chez  un  m^memaladûi 
C'est  qu'eU6  est  fpoction  de  rétrécissement  et  ndo.  de.sté^^ 
ppae,  qui)  est  le  rétrécissement  acquis,^ défjpjtif.  Le  vétl^i3^ 
semeoit,  c'est-à-dire  la.dijDiinnlioni  ^e'.ic^lilMre^  peut  être  p^»- 
^ager  çt  intexflaitteaL    ..    <:,   .  m;     .>  .  .     i.;.^!î 

Elle  peut  s'associer  à  d'autres  toux,.à  la  t«iiixi  ooquelù- 
cholde  en  particulier.  .  ,  .  .  ^' '  •..' i  .^u 

Le  diagiiostic  différentiel  est  aisé  en  pratique,  difficile 
à  décrire.  Il  existe  des  toux  simples  et  des  toux  quinteusefe-. 

'Les  premrèVes  soril  superficielles  et  brèves,  ou-  prcWforides 
^- lortës. .  Dans  «ees  dernières,  il  laut  distinguer  Its  explo- 
sives, les  retentissantes  (toux  de  compression),  •  leà  éteint<*s. 

La  tbux  de  compression  devra  être  distinguée  de  la  touk 
striduleuse  et  de  la  tàuk  rauqiie*  La  première  ne  retentit 
pas,  est  moins  grave;  elle  a  un  caractère  déchirant,  une 
4onahtéî  plus  élèi^e.  La  seconde  a  un  caractère  d'explosion 
brûsq>c»6  et  sonore.  Elle  es*  due  au'passdge  Î6t*cé  d'un* fort 
courant;  expîratoire  à  travers  la  glotte  pres^uer^  fermée  et 
cohtracttiréé.  Elle  n*a  pas  le  retenliâsement  profond  de  'la 
h)UX  aboyante.       :        •  -:»..,.    I 

•La  toux  de  compression  indique  un  rétréci s'semt nf  brort- 
ehlque,  La  toux  coquelhcholde  fait  songer  à  la  efômpression' 
du  récurrent,  la  toux  aboyante  à  la  compression  mécanique 
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de  i  arbre  aérien.  C'est  un  signe  qui  oriente  Texamen  (Ga- 
Eâl).  La  compression  siège  sur  la  trachée  ou  sur  l'une  des 
grosses  divisions  bronchiques.  (Thèse  de  doctorat,  Lyon, 
Storck  et  0%  édit.,  1902.)  D'  Kaufmaww. 


REVUE    GÉNÉRALE^  ET   ANALYSES 

LARYNX    ET  TRACHEE 

Le  tissa  aréoUdre  aonf-maqaeixx  da  larynx  et  son  im- 
portance dans  rorigine  de  l'œdème  du  larynx  [The  màmu- 
€ous  at^eolar  i  issue  ofthe  larynœ  and  its  êignificance  in  the  spread  of 
(Bdenm)^  pav  M,  A.  L.  Turnbr. 

Rien  ne  montre  mieux  la  gravité  de  l'œdème  du  larynx 
que  ce  fait  que,  dans  l'espace  de  quelques  heures,  voire 
même  de  quelques  minutes,  il  peut  attteindre  un  degré 
d'intensité  capable  de  provoquer  rapidement  la  mort  par 
asphyxie.  Le  processus  consiste  dans  l'exsudation  d*un 
liqoide  séreux  ou  séro-purulent  à  travers  les  mailles  du 
tissu  conjonctif  l&che,  soit  à  la  suite  d'une  propagation 
de  llnflammaLion  aux  parties  voisines,  soit,  sans  inflam- 
mation, datïs  Les  affections  cardiaques  ou  rénales  ou  enfin 
consécutivement  à  une  thrombose  des  veines  du  cou  par 
d'autn^^  C9us.es.  Les  trois  observations  qui  suivent  ont 
servi  à  lauteur  de  point  de  départ  pour  son  travail.  * 

1.  Le  premier  cas  a  trait  à  un  homme  de  trente-quatre  ans, 
tailleur  de  pierres,  ayant  toujours  eu  une  excellente  santé 
jusquau  début  de  l'année  1899.  Vers  cette  époque,  il  «com- 
mença h  soulTrir  d'un  léger  enrouement,  mais  put  cepen- 
dant vaquer,  sans  inconvénients,  à  ses  occupations.  Le 
samedi  2  septembre,  il  vint  se  faire  examiner  la  gorge  à 
ia  Hoyal  Infirmary  d*Edinburgh.  A  cette  date,  son  état 
phy.^iq4ie  et  moral  ne  laissait  rien  à  désirer,  il  se  plaignait 
seukment  de  son  enrouement  Dans  la  nuit  de  dimanche, 
le  malade  eut  plusieurs  accès  de  gène  de  la  respiration  et 
le  lendemain  matin  survint,  soudaine,  une  violente  attaque 
de  dyspnée  qui  a  occasionné  la  mort  avant  même  qu'on 
ait  eu  le  temps  d'appeler  un  médecin. 
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L*autopsie  a  relevé  des  signes  de  lésions  tuberculeuses 
dans  les  poumons.  Le  larynx  était  tellement  obstrué  par  un 
gonflement  œdémateux  des  deux  replis  ary-épiglottiques 
et  de  la  muqueuse  des  aryténoldes  qu'une  sonde  très  fine 
pouvait  à  peine  passer  dans  le  larynx.  L'infiltration  s'éten- 
dait de  la  face  postérieure  des  aryténoldes  au  bord  supé- 
rieur du  cartilage  cricolde,  et  latéralement  presque  dans 
le»  replis  des  sinus  pyriformes.  Les  cordes  vocales  et 
les  bandes  ventriculaires  ne  pouvaient  être  vues  par  en 
haut.  Une  coupe  longitudinale  du  larynx  pratiquée  par 
derrière  fit  constater  une  grosse  ulcération  sur  le  repli  ary- 
épiglottique  et  la.  bande  ventriculaire  gauches.  La  corde 
gauche  était  presque  complètentent  détruite  et  à  son  point 
d'insertion  postérieure  se  trouvait  une  petite  granulation. 
La  corde  droite  était  aussi  superficiellement  exulcérée.  La 
région  sous-glottique  était  indemne. 

Sur  les  4  cas  d'oedème  aigu  du  larynx  relatés  dans  dif- 
férentes publications  entre  1867  et  1897  et  réunis  par  Rice, 
de  Nev^-York,  un  seul  a  été  décrit  comme  étant  tuber- 
culeux, et  dans  ce  cas-ci  c'est  l'iodure  de  potassium  qui  a 
été  accusé  d'avoir  été  la  cause  de  l'œdème.  Sur  les  14  cas 
supplémentaires,  recueillis  par  Turner,  aucun  n'a  été 
décrit  comme  tuberculeux. 

IL  —  Le  second  cas  concerne  un  homme  de  quarante- 
neuf  ans  qui  se  plaignait  depuis  vingtrquatre  heures  de  dou- 
leurs dans  la  gorge,  principalement  à  la  déglutition,  et 
d'une  sensation  de  corps»  étranger.  Ni  enrouement  ni 
dyspnée.  En  raison  d'une  infitration  intense  de  l'épiglotte, 
on  ne  put  obtenir  une  image  du  larynx.  Scarification  de 
répiglotte,  amélioration  immédiate.  Ici  l'œdème  était  limité 
à  la  face  antérieure  de  ï'épiglotte.  Cet  état  a  été  décrit  sous 
le  nom  d'angine  épiglottique. 

III.  —  Le  troisième  cas  se  rapporte  à  un  jeune  homme 
de  vingt-deux  ans  qui  se  plaignait  un  matin  de  maux  de  gorge 
avec  douleur  à  la  déglutition.  Dans  la  soirée,  légère  gêne 
de  la  respiration  et,  au  milieu  de  la  nuit,  un  violent  accès 
de  dyspnée.  Le  lendemain  matin  le  malade  fut  trouvé  sans 
parole,    transpirant    abondamment,    avec    une    respiration 


bru^vaule,  ^riduleusé;  pouls  plein,  bondissant,  tempëralui'e 
100^  F.  Au  laryngoscope,  on  constata  tiïie  ifnfiltfatîoii 
énorme  daJépi glotte  et  des  replis  ary-^&pîglottiques,  l'enr 
tfée  du  larynx  éfc«c(  partiéllezDent  obstruée.  Des^scariHca-t 
tions  îéaergriquea  de  l'épigloite  ^1  des  replis  a^îrès  cocaïJ 
niaation,  uvec  application  de  compresses  chaudes  autour 
du  cou  >*?t  ciefi  v<^porisatioiis  amenèrent  un  soulagement  au 
bout  dt:  quelques  beur^s.  Le  jour  suivant,  le  malade  pon- 
mt  d^à  avaler  î^anS  diffi^iHés. 

*  La  grarilé  de  Taedème  dépend  de  Fintensité  de  l^infïam- 
maiion,  du  poïiiL  de  l'infectrofi  et  dfe  la  participation  de  la 
couche  sous-muqueuse  de  tissu"  conjonctif  lâcbe.  Cette 
devnièn»  ù  été  étudiée,  en  1852,  par  Sesticr,  qui  avait  attiré 
ratt*^nAïon  sur  ladhérence  de  la  muqueuse  à  la  coucbe  sdus- 
/aèente^  el  pluii  récemment  par  Hajek,  qui  avait  injecté  du 
liquide  dans   le  tissu  sotis-muqueux. 

Vorcij  maintenant,  brièvement  résumée,  la  méthode'  de 
Tûrtier  pour  étudier  la  distribution  du  tissu  aréolaire  du 
larynx.  De  la  gélatine  carminée,  bien  chauffée  pour  pou- 
voir être  maintenue  parfaitement  liquide,  est  injectée,'  à 
Taide  d'une  seringue,  sur  des  points  variés  dans  le  tisSu 
sous-muqueux  d'um  lairynx  frais  préalablement  chauffé  dans 
l'eau  chaude.  Les  préparations  sont  ensuite  fixées  pendant 
vingt-quatre  heures  dans  une  solution  de  formaline  et, 
après  une  immersion  de  six  heures  dans  de  Talcool,  placées 
dans  une  mixture  d'eau  glycérinée.  La  gélatine  carminée 
pénètre  rapidement  toutes  les  régions  du  tissu  aréolaire 
lâche  et  s'y  dépose  après  refroidissement.  On  peut  alors 
examiner  les  préparations,  pratiquer  des  coupes,  etc. 
■  Dti  liquide  injecté,  sous  faible  pression,  dans  une  des 
losscttes  glosso-épiglottiques  remplit  la  fossette  et  se  pro- 
page à  la  uioilié  correspondante  de  la  face  antérieure  de 
répigloUe.  LinfiUration  ainsi  produite  est  limitée  par  Tépi- 
glotte  en  arriëTe,  la  base  de  la  langue  en  avant  et  par 
les  replis  gtosso-épiglottiques  médian  et  latéraux.  Si  Ton 
ao^mente  la  pression^  là  résistance  offerte  par  ces  replis 
est  vaincue  et  te  liquide  se  répand  dans  la  fossette  opposée 
et  au-delà   du    repli  pharyngo-épiglottique»  Ia   résistancêt 


•iFerièt:^?  «a  detnmr;  péati)égaleliient.étreiTain«ue-«li  lâdg- 
■SeofuiH.  enc<;wè''xi^vfihiage'ia«.pi3easiaiit  @iiapd<>ceUe<Kiiiiqst 
surmontée,  le  iliqulâei^passe  dans/  i)^*  iiécjuo  brébliiie!  Mcbq 
4Mi«fiW )Py9tfocm0 .ûQire^popdfiQk . et  peut  mttoftndf^^ 
^l^'éi^'ig\P'ï\Àii^}i&4  '  AuciAne<'|)r6»$4i»av>â^i* >  fcM^  qu'^le-.^Dibt,  -.ne) 
petit  forcer  le  tiquide  nuM^ive^urdu.^bordi  doi  L-épÂglotJkii.rt 
:iiLes,'iistili8'«ry*^piglaftti(}uqs  so^ni  tpè»"»faeiie6^  à  injecte t< 
et^'B^uBi'tine  pre8sionMFëlativ«fnéhtiim<Miéré«v  i|$^lg()à£M 
poi^-'dè  laert  r.é«tiûp^preaqué\  sw  la  Mig4[iè<^  médikHSi  étude 
renxpbniQ  sinus  pyriforme.  Le  liquide  injecté  passe  rapide- 
ment en  arrière  du  cartilage  aryténolde  et  en  bas  jusqu'au 
cricolde.  Sous  une  haut«ipKfssiisa,  le  liquide  peut  forcer 
la  face  po8térievL|;e .  des.y.arytéç9][jle3  çlr  PR^ij^^^ofiÔl^l^ 
Tautre^  njais  il  ne  peut  être  poussé  de  la  face  cesopha^iejjipe 
à.wi',  face  larvngée  des  aWtenpïdes.  ïJa  taçe  laryngée,  de 
l^PLifi^lotte  ne  peut  être  mje^ctée,  mais  la  face  larvngée.de  la 

parpi   poàterieure   du   larynx  ,ne,  peut  1  être  ..que   sur  .une 

;»•.•:'■•»  t.^!.)-   ,uî  V''  •-'' i:-.»*  irr.'JÎ.'   hiViiii     «('•■:    r,^    ^^.,\<--  •\"\.t 
étendue  limitçe.    Une,  injection  à   la   partie   antérieure   de 

lepjglotte  rend  sa  structure  plus  pnie,  plus  aplatie  et  J)ar- 

tant*plus^làrffé,.laridi&  flue  des  ïnièctions  poussées  dans  les 

replis,  ary-èpiglottiques  exagèrent  sa  courbure  postérieur^ 

en,  produisant,  le  type  infantile  dépiglotte.     ., 

J^j^  l^ai>4?»',y®,'f.^ricijla^re^^       peuyei^^  ,ôlrç  \ni,ectç|j,^.^qi^e. 

sw  up  ^esx)ape,,liipité,  en  ra^ison.^^^jeuj^  g^auivrçté  rela^ye 

^î^?i???  ;aï;é^Ùii;e;  l'm^^^  )a  lumièr?, 

ventricules  d^J^^çjr{i|,^.^,^^.  ^,^  .^  .,.,  Vv.'.«  .\i^^.^.  :.'  ,.  .. 
D^.im^id&  uyjecJ4r/^V}^  *^  ^*^^®  supérieure  des  vraies 
cordes,  un  peu  en  avant  des  apophyses  vocales,  se  répand 
rapidement  en  avant;  sous  une  pression  plus  énergique,  le 
liquide  s'infiltre  dans  ,^  plancher  et  ^a  paroi  ex*terne  des 
ventricules;  tandis  qufe,'^^sbiîs  une  pression  encore  plus 
élevée,  il  filtre  à  travers  toute  l'épaisseur  des  cordes  en 
pWydciis»m^  ^^l8J  lois*  fàt  o^siâ^fitté^s6kL&^\oiiTf(fiifê  'W  ^l^ttique. 
De  ménrèi^ltf  ffeiMdë;  itfjècfeNiilhf  Irf'^sbffitéë  itlffl^ëtiW  pWri^ 
duit  d'abord  un  œdème  sous-glottique  et  sous  une  pression 
plus  élevée  pénètre  toute  l'épaisseur  des  cordes.  Le  liquide 
n'a  pas  delêh^i^pjçgj~^s^^  l^|^ërsijl^t|achéé.~ 
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D*autres  expériences  ont  montré  que  des  amygdales  le 
liquide  se  propage  aux  replis  glosso-épiglottiques  et  de  la 
paroi  latérale  du  pharynx  au  sinus  pyriforme. 

Il  ressort  de  ces  recherches,  au  point  de  vue  pratique, 
que  dans  les  états  inflammatoires  et  œdénateux,  il  esi 
important  d'amener  un  abaissement  de  pression  paV  des 
incisions  profondes  et  aussi  précoces  que  possible,  aûn 
d'éviter  la  rupture  des  matières  inflammatoires  sous  pres- 
sion dans  les  replis..  {Edinburgh  med,  Journ,,  mai  1902.) 
D'  Trivas. 

oubillbs 

li'iodoforme  dans  Totorrhèe»  par  M.  Leonev. 

D'après  ce  confrère  russe,  Tiodoforme  donnerait  d'excel- 
lents résultats  dans  les  otorrhées  chroniques.  Sur  23  soldats 
atteints  d'otorrhée  chronique  et  soumis  aux  applications 
d'iodoforme,  Fauteur  aurait  obtenu  chez  22  une  disparition 
complète  et  stable  de  l'écoulement.  Chez  16  d'entre  eux,  le 
tympan  s'est  cicatrisé;  chez  6  autres,  la  perforation  s'est 
rétrécie.  La  durée  du  traitement  a  été  de  46  jours  environ. 
Le  seul  malade  qu^  n'a  pu  bénéflcier  de  ce  traitement  pré- 
sentait une  idiosyncrasie  à  l'égard  de  ce  médicament  La 
technique  est  simple  et  consiste  à  recouvrir  d'iodoforme 
toutes  les  parois  du  conduit,  puis  on  introduit  une  mèche 
de  tarlatane  sèche,  qu'on  renouvelle  lorsqu'elle  est  souillée 
par  le  pus;  l'iodoforme  est  renouvelé  aussi  souvent  que 
possible.  {BulL  méd,,  n<>  72,  10  septembre  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


NOUVELLES 


^■«^  Nomination.  —  Le  D'  Francesco  Egidi  est  nommé  privât- 
docent  de  laryngologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Naples. 


BordMnx.  —  Tmpr.  O.  Oouiruuinnou,  rti*  GnlnadA,  11. 
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RELATIONS  ENTRE  LES  PAROTIDITES  ET  LE&  OTITES  | 

AU    POINT   DE    VUE    PATHOGÉMQUEi'  V^ 

Par  le  D'  J.  TOUBERT,  picdeciD-msJor  do  Farinéi*, 
Professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce. 

De  tout  temps  les  parotidites  compliquant  les  maladies 
générales  ou  les  états  infectieux  ont  frappé  l'attention  des 
médecins  et  des  chirurgiens.  Les  otites  dépendant  des  mêmes 
causes  n'ont  été  bîep  connues  ou  plutôt  bien  étudiées  que 
lorsque  les  progrès,  plutôt  récents^  de  la  technique  otologique 
l'ont  permis.  Mais  les  relations  possibles  aitre  les  parotidites 
et  les  otites  et  vice  versa  ne  paraissent  pas  avoir  été  l'objet  de 
recherches  spéciales,  tout  au  moins  au  point  de  vue  pathogé- 
nique. 

A  l'occasion  d*un  cas  personnel,  nous  voudrions  chercher 
i  montrer  comment  peut  être  envisagée  cette  question  et 
comment  les  faits,  anciens  ou  nouveaux,  peuvent  se  laisser 
classer  sans  trop  d'artifice,  conformément  aux  doctrines 
pathogéniques  régnantes. 

La  parotidite  peut  accompagner  Totite;  elle  peut  aussi  la 
précéder  ou  la  suivre. 

Pourquoi? 

Gomment? 

I.  Travail  reçu  le  22  JHii\ier  i«jo3. 

Vol.  I.  Il 


C'est  à  la  solution  de.  ces  deux  questions  que  nous  nous 
efToTcerons  d'apporter  une  contribution. 


Les  données  de  Tétiologie  d'une  pari,  les  enseigoem^nt»  de 
l'anatomie  d'autre  part,  démontrent  la  possibilité  d'une  rela- 
tion patliogénique  étroite  entre  Totile  et  la  parotidite- 

i^  Au  point  de  vue  éliologigue,  on  sait  fort  bien  que  la 
fièvre  typhoïde,  la  pyohémie,  la  pneumonie,  les  fièvres  érup- 
tives  ont  un  rôle  important  dans  la  genèse  de  la  panHidîte, 
Or  Totite  n'est-elle  pas  une  des  causes  possibles  de  la  pyohé- 
mie et  une^des  conséquences  fréquentes  des  maladies  infec- 
tieuses que  nous  venons  de  citer?  En  ce  qui  concerne  les 
agents  microbiens,  nous  constatons  que  le  staphylocoque  a 
été  décelé  26  fois,  le  pneumocoque  11  fois,  le  streptocoque 
3  fois  sur  43  examens  de  pus  parotidien  (résultats  colligés 
dans  la  thèse  de  Benoit).  Or  ces  agents  pathogènes  sont  égale- 
ment, ceux  des  otites  moyennes  ou  externes  et  BOrkner  dit 
textuellement,  dans  un  article  où  il  n'est  cependant  point 
([uestion  des  parotidites,  que  «les  furoncles  du  conduit  s'ob- 
servent dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  mais  le  plus* 
fréquemment  dans  la  lièvre  typhoïde  ;  ils  sont  dus  k  l'inrcctiou 
du  follicule  pileux  par  le  staphylocoque». 

i^  Au  point  de  vue  anatomique,  il  existe  entre  Toreille  et  la 
parotide  des  relations  évidentes.  Les  unes  sont  immédiates, 
c'est-à-dire  s'établissent  par  contiguïté  ou  par  continuité  ck 
lissu;  les  autiTs  sont  médiates,  c'est-à-dire  se  font  par  Tîntcr- 
médiairc  des  lymphatiques». 

Le  plafond  de  la  loge  parotidienne  est  i-eprésenté  par  le 
conduit  auditif  externe;  l'aponévrose  manquerait  mt^me  en 
cet  endroit  et  le  périchondre  viendrait  au  contact  des  lobules 
glandulaires.  Or  la  continuité  du  cartilage  est  interrompue 
dans  les  points  qui  répondent  aux  incisures  de  Santonni  et 
là  le  tissu  cellulaire  du  conduit  et  celtii  de  la  parotide  se 
confondent. 
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Les  ganglions  dits  parotidiens  sont  tous  sous-aponévro- 
tiques,  en  règle  générale  (Sappey);  les  ganglions  sus-apo-  \ 

névrotiques  (Merkel,  Poirier)  sont  exceptionnels.  Or  ces 
ganglions  sous-aponévrotiques  sont  répartis  en  deux  plans. 
Les  superficiels,  placés  au  contact  même  de  l'aponévrose,  'i 

forment  un  groupe  appelé  prétragieii  en  raison  de  sa  situa- 
tion :  ils  reçoivent  les  lymphatiques  de  la  moilié  supérieure 
de  la  face  et  aussi  de  Toreille  externe.  I^s  ganglions  profonds 
âont  placés  au  contact  de  lartère  carotide  externe  ;  ils  reçoi- 
vent les  lymphatiques  des  fosses  nasales  et  aussi  ceux  de 
l'oreille  moyenne.  11  est  vraisemblable  que  ces  deux  groupes 
ganglionnaires  échangent  entre  eux  des  anastomoses  lympha- 
tiques. 

En  somme,  rien  n'est  plus  aisé  à  .comprendre  que  la 
possibilité  de  relations  réciproques  entre  les  otites  et  les  paro- 
tîdites.  .11  reste  à  trouver  les  liens  pathogénîqucs  établissant 
le  trait  d'union  entre  les  unes  et  les  autres. 


Trois  éventualités  sont  possibles  :  l'otite  et  la  parotidite 
sont  concomitantes;  la  parotidite  précède  l'otite;  enfin  la 
parotidite  suit  l'otite. 

I**  Olite  et  parotidile  coticoimtantes.  —  Ce  sont  alors  en 
général  deux  manifestations  simultanées  de  la  même  infection. 
L'agent  pathogène,  en  pareil  cas,  ne  peut  atteindre  la  région 
qu'il  infecte  que  par  deux  voies  :  la  voie  des  conduits-  nalurels 
ou  la  voie  vasculairc» 

a)  Pour  l'oreille  externe,  nous  avons  vu  le  rôle  que  Bi'irkner 

fuit  jouer  au  staphylocoque,  hôte  habituel  de  la  peau,  dans  la 

pathogénie  du  furoncle  du  conduit;  pour  Toreilie  moyenne, 

>n  sait  que  la  voie  naturelle  d'accès  vers  la  caisse  du  tympan 

>st  la  trdmpe  d'Eustache^  ouverte  aux  germes  de  la  bouche 

it  du  pharynx  ;  pour  la  parotide  enfin,  Tobservation  clinique 

Worry,  Schtitzenberger)  et  l'examen  microscopique  (Hanau, 

'^.laisse  et  Dupré)  ont  démontré  que  la  majorité  des  Jmrofi- 


>. 
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dites  sont  le  résultat  d'une  infection  ascendante,  canalicu- 
làirc,  à  point  de  départ  buccal.  Otites  externes  ou  moyennes 
à  ^inphvlocoques,  streptocoques  ou  pneumocoques  d'une 
p;irl,  parotidiles  à  staphylocoques  ou  pneumocoques  le  plus 
souvent,  d'autre  part,  tel  est  le  résultat  de  ces  infections  con- 
coTniLintes  suivant  une  marche  parallèle. 

(t  Mais  tous  les  cas  observés,  du  moins  en  ce  qui  concerne 
les  parotidiles,  ne  peuvent  s'expliquer  par  celle  pathogénie. 
l  ne  observation  typique  à  cet  égard  est  celle  de  Sabrazès  et 
Fannie t  :  à  l'examen  des  pièces,  dans  un  cas  de  parotidite 
iiprès  infection  puerpérale,  ils  ont  constaté  l'absence  de 
microbes  dans  le  canal  de  Sténon,  dont  l'épithélium  était 
norrnîil,  ainsi  que  le  prolongement  antérieur  de  la  parotide, 
alor^  que  le  reste  était  transformé  en  amas  de  globules  de 
pus  et  de  staphylocoques.  En  pareil  ciis,  les  germes  doivent 
Hw  apportés  dans  la  glande  par  voie  sanguine  ou  lympha- 
lîijue;  du  reste  Calvello,  injcclant  des  bactéries  sous  la  peau 
fïu  (inns  le  sang  d'animaux,  a  retrouvé  les  germes  le  long  des 
cloisons  intraglandulaires,  dans  les  capillaires  lymphatiques, 
où  ils  étaient  parvenus  en  traversant  les  parois  vasculaires. 

U'H  parotiditos  dites  autrefois  par  «  sympathie  »  ou  par 
H  iiuHiistase»  doivent  relever  de  cette  pathogénie. 

'ï  Varolidite  précédant  Volilc.  —  Ici  une  seule  explication 
panut  vraisemblable  :  l'infection  glandulaire  gagne  l'oreille 
par  effraction;  les  germes  passent  en  général  de  la  loge  paro- 
Lidiimne  dans  le  conduit  au  travers  des  incisures  de  Santorini  : 
ih  tIAierminent  un  abcès  du  conduitqui n'est,  en  somme,  que 
rou\crture  quelque  peu  anormale  d'un  abcès  inlra-parotidicn. 

Von  Trœltsch  et  Hoffmann  citent  chacun  un  cas  de  ce 
genre,  consécutif  à  la  fièvre  typhoïde.  Duplay  a  rapporté  une 
((bsf  rvation  analogue  de  parotidite  à  pneumocoques  ouverte 
;i  ta  ftns  dans  le  conduit,  au-dessous  du  lobule  et  au-devant 
du  Iragus.  La  lésion  parotidienne  peut  d'ailleurs  être  peu 
;ipparenle  parfois  :  llildebrand  dit,  en  effet,  à  propos  des  paro- 
lidîtt>«i  typhoïdiques,  qu'  «  on  trouve  ces  glandes  véritablement 
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atteintes  de  gonflement,  de  tension,  de  douleurs  particulières 

comme  le  prouvent,  à  tous  égards,  la  difficulté  d'ouvrir  la 

bouche,  l'altération  de  Touïe,  le  bourdonnement  des  oreilles, 

I  et  leur  écoulement  abondant  dans  quelques  cas,  alors  même 

;  que  le  gonflement  incommode  et  douloureux  de  ces  glandes 

1  n'est  point  sensible  à  la  vue».  Urbantschitsch  donne  les 

I   '  signes  précis  du  diagnostic  différentiel  entre  le  furoncle  du 

I  conduit  et  l'abcès  parotidien  ouvert  dans  le  conduit  :  dans  ce 

dernier  cas,  la  quantité  de  pus  est  considérable,  son  aiflux 

I  est  provoqué   par   la    pression  de   la   glande  parotide,  et 

enfin  un  stylet  peut  passer  du  conduit  dans  la  loge  paro- 

tidienne. 

L'otite  moyenne  peut  quelquefois,  mais  rarement,  succéder 
à  l'otite  externe  consécutive  à  l'infection  du  conduit  par  le 
pus  parotidien. 

30  Parotidite  suivant  l'otite,  —  Ici  la  relation  pathogénique 
devient  plus  délicate  à  saisir  :  en  effet,  trois  voies  s'offrent  aux 
agents  virulents  cantonnés  dans  l'oreille,  pour  aller  infecter 
la  parotide. 

a)  La  propagation  par  contiguïté  de  tissus  suffit  à  expliquer 
qu'un  abcès  du  conduit  inocule  la  partie  adjacente  de  la 
glande  parotide  :  il  s'agit  alors  fatalement  d'abcès  de  la  paroi 
inférieure  du  conduit  membraneux,  seul  point  de  contact  des 
deux  régions.  Exceptionnellement  néanmoins,  l'abcès  paro- 
tidien peut  être  consécutif  à  l'effraction  traumatique  d'une 
paroi  du  conduit  osseux,  comme  dans  le  cas  de  Moos,  relaté 
et  expliqué  par  Mignon. 

La  propagation  par  contiguïté,  ou  plus  exactement  de 
proche  en  proche,  explique  encore  les  phl^mons  parotidiens 
qui  accompagnent  la  variété  d'otite  moyenne  aiguë  appelée 
phlegmoneuse  par  Mignon.  Elle  explique  également  les 
suppurations  parotidiennes  profondes  compliquant  une  lésion 
mastoïdienne  ancienne,  tantôt  abandonnée  à  elle-même,  comme 
dans  !•  cas  de  Ferrer  Henry  relaté  par  Mignon,  tantôt  traitée 
par  l'opération  d^  Stacke,   cooin^e   d^qs   l'observation   de 
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Dcusichlânder,  de  Breslau,  communiquée  à  la  dixième  réunion 
de  la  Société  allemande  d'otologie. 

h)  La  propagation  de  l'oreille  à  la  parotide  par  voie  lympha- 
tique représente,  selon  toule  vraisemblance,  la  voie  naturelle 
suivie  par  l'infection,  passant  de  la -première  à  la  seconde 
région.  Ivn  ôlTet,  le  groupe  ganglionnaire  superficiel  ou  préira- 
gien  reçoit  les  lymphatiques  superfîciels,  c'est-à-dire  ceux  de 
Toreille  externe;  le  groupe  ganglionnaire  intra-glandulaire 
profond  reçoit  les  lymphatiques  de  Toreille  moyenne.  Il  est 
donc  conforme  aux  lois  de  la.  pathologie  générale  que  l'infec- 
tion auriculaire  retentisse  sur  la  parotide  par  l'intermédiaire 
de  l'adénite  et  de  la  périadénite,  de  la  même  façon  qu*un 
abcès  du  pied  ou  de  la  main  détermine  un  phlegmon  crural 
ou  axiliaire. 

D'ailleurs,  les  anciens  anatomo-pathologistes,  Bichat, 
Jarjavay,  Cruveilhier,  avaient  incriminé  la  voie  lymphatique 
pour  les  phlegmons  parotidiens  consécutifs  k  une  lésion  de 
voisinage.  Chassaignac  cite  deux  observations  (n*'36o  et  S6i) 
également  probantes  à  cet  égard,  et  notre  maître,  M.  le  pro- 
fesseur Chavasse,  possède  la  relation  encore  inédite  d'un  cas 
analogue  au  dernier  de  Chassaigtiac,  où  la  suppuration  extra- 
auriculaire était  restée  circonscrite  k  la  partie  la  plus  élevée 
du  sillon  séparant  le  bord  postérieur  de  la  branche  montante 
du  maxillaire  du  bord  antérieur  de  l'apophyse  mastolde. 
Notre  cas  personnel,  que  nous  publions  plus  loin  in  extenso, 
est  un  cas  typique  de  parotidite  consécutive  &  une  otite 
externe,  où  la  propagation  s'est  faite  par  voie  lymphatique. 

Du  reste,  dans  nombre  d'observations  de  parotidite»,  l'exa- 
men objectif  de  l'oreille  n'a  pas  été  fait,  en  particulier  dans 
plusieurs  de  celles  relatées  dans  la  thèse  de  Bévelot,  alors 
cependant  que  certains  signes,  tels  que  la  surdité  ou  la  suppu- 
ration, appelaient  l'attention  vers  l'oreille.  11  est  possible  que 
ces  parotidites-l&  aient  eu  une  origine  lymphangitique  à  point 
de  départ  auriculaire. 

Un  élément  de  diagnostic  différentiel  permettant  de  pencher 
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vers  l'hypothèse  de  parotidite  consécutive  à  Tadéno-phlegmon 
est  Tabsence  de  pus  à  Torifice  du  canal  de  Sténon  quand  on 
presse  sur  la  région  parotidienne  :  la  chose  s'explique  aisé- 
ment, puisque  le  pus  est  primitivement  extra-glandulaire  et 
ne  pénètre  que  secondairement,  par  effraction  spontanée  ou 
chirurgicale,  dans  le  tissu  glandulaire  proprement  dit.  Au 
contraire,  Fissue  précoce  du  pus  par  le  canal  de  Sténon  plai- 
derait en  faveur  de  la  localisation  primitive  ou  précoce  du 
pus  dans  la  glande  elle-même. 

cjDans  ce  dernier  cas,  c'est-à-dire  quand  la  parotidite  succé- 
dant à  l'otite  répond  selon  toute  vraisemblance  à  la  suppuration 
des  lobules  glandulaires  eux-mêmes  et  non  du  tissu  conjonctif 
përilobulaire,  une  autre  explication  pathogénique  doit  être 
recherchée.  On  sait,  au  point  de  vue  histologique,  depuis  les 
recherches  de  Virchow  surtout,  que  la  parotidite  peut  débuter 
en  plein  tissu  glandulaire  :  d'ailleurs,  l'examen  macrosco- 
pique avait  permis  à  Cruveilhier,  h  Louis,  d'affirmer  cette 
localisation.  Or,  que  ces  parotidites  f  glandulaires  »  soient 
consécutives  à  la  dothlénentérie  ou  à  l'infection  puerpérale, 
ou  à  une  septico-pyohémie  plus  ou  moins  sévère,  à  point  de 
départ  périphérique  ou  viscéral,  elles  ne  peuvent  s'expliquer 
que  par  l'apport  des  germes  par  l'intermédiaire  de  la 
circulation  lymphatico  -  sanguine  ;  les  constatations  précises 
de  Sabrazès  et  Faguet,  les  expériences  de  Calvello,  mentionnées 
plus  haut,  donnent  l'explication  la  plus  vraisemblable  de  ces 
parotidites  dites  «par  sympathie  »  ou  o  par  métastase».  Et 
si,  en  pareils  cas,  l'oreille  est  le  seul  foyer  purulent  révélé  par 
l'examen  clinique,  la  logique  oblige  à  admettre  que  la  paro- 
tidite peut  être  la  localisation  d'une  infection  générale,  véri- 
table septico-pyohémie  a  point  de  départ  auriculaire. 

Notre  cas  personnel  pourrait  même  à  la  rigueur  être  justi- 
ciable de  cette  interprétation,  puisque  noire  malade,  outre 
sa  parotidite,  a  eu  des  abcès  des  membres,  que  Ton  pouvait 
à  bon  droit  regarder  comme  métastatiques  :  ils  étaient  dus  au 
staphylocoque,  de  même  que  le  phlegmon  parotidien. 
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En  résumé,  dans  les  cas  où  le  médecin  se  trouve  en  présence 
d'une  otite  précédée,  accompagnée  ou  suivie  de  phlegmon 
parotidîen,  il  a  le  devoir  de  faire  un  examen  clinique  complet. 
Jusqu'ici,  en  vertu  des  théories  pathogéniques  régnantes,  on  a , 
rarement  oublié  d'examiner  et  de  décrire  l'état  de  la  muqueuse 
buccale,  de  Torifice  du  canal  de  Sténon,  des  dents,  etc.  On 
a  pratiqué  exceptionnellement  Texamen  objectif  de  l'oreille, 
même  parfois  quand  l'attention  é.tait  attirée  de  ce  côté  par  quel- 
ques signes  cliniques;  cet  examen  est  indispensable  toujours, 
même  en  l'absence  de  symptômes  auriculaires;  parce  que, 
d'une  part,  les  grandes  pyrexies,  la  fièvre  typhoïde  par  exem- 
ple (Friedrich),  peuvent  tarir,  provisoirement  au  moins,  la 
suppuration  d'anciens  foyers  d'otite,  et  que,  d'autre  part,  une 
lésion  primitive  fugace  du  conduit  peut,  comme  dans  notre 
cas,  presque  s'effacer  devant  l'importance  de  la  lésion  paroti- 
dienne  secondaire,  de  même  qu^un  adéno-phlegmon  crural 
ou  parfois  iliaque  peut  évoluer  alors  que  la  plaie  du  pied 
qui  lui  a  donné  naissance  a  rapidement  guéri. 

Depuis  que  l'on  étudie  mieux  les  infections  aiguës  ou, 
chroniques  de  l'oreille  ou  des  sinjms  de  la  face  et  du  crâne,  on 
a.  reconnu  l'origine  vraie  de  nombre  de  méningites  autrefois 
qualifiées  de  primitives  et  aujourd'hui  démontrées  secon* 
daires  soit  par  l'examen  clinique,  soit  par  l'autopsie.  Pour-, 
quoi  n'en  serait-il  pas  de  même,  au  moins  dans  quelques 
cas,  pour  les  parotidites  évoluant  avant,  pendant,  et  surtout 
aprèç  les  otites? 

Observation  (personnelle). —  Otite  externe  furonculeuse :  phleg- 
mon parotidien;  abcès  multiples  des  membres;  gaérison, 

M.  G...  est  traité  pour  dolhiénentérie  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Antony,  au  Val-de-Grâce,  depuis  le  commencement  de 
novembre  190a.  L*ëtat  général  est  bon,  sauf  un  amaigrissement 
très  marqué;  l'infection  parait  peu  sévère;  la  température  oscille 
autour  <ie  39"  d*abord.  puis  tond  vers  la  fin  do  novembre  à  descen- 
dre en  lysis. 
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Le  ai  novembre,  alors  que  la  tempéralure  était  redevenue 
proche  de  Z-f,  le  malade  accuse  de  Totalgie;  la  douleur  est  si  vive 
qu'elle  fait  craindre  le  début  d'une  otite.  Appelé  à  examiner  le 
malade,  dont  M.  Antony  veut  bien  nous  conflcr  le  traitement 
otoligiquc,  nous  constatons  dans  le  conduit,  à  i  centimètre  envi- 
ron du  méat,  sur  la  paroi  inférieure,  une  saillie  encore  peu  acu« 
minée,  très  douloureuse  au  toucher  au  stylet  ;  la  région  prétra- 
gienaCt  tuméfiée,  est  également  le  siège  d'une  vive  douleur, 
spontanémeni  et  surtout  à  la  pression.  11  y  a  du  trismus; 
à  rt^xâriicn  de  la  bouche  on  trouve  la  muqu#use  des  joues,  des 
gencives  el  de  la  langue  en  parfait  état,  grâce  sans  doute  aux  soins 
méticuleux  d'antisepsie  buccale  pris  dès  le  début  de  ia  maladie. 
La  pression  de  la  g^nde  parotide  ne  fait  pas  sourdre  de  pus  par 
le  canal  de  ïsténon. 

U  n'existe  nulle  part  sur  le  corps, de  £»y«r  de  suppuration: 
la  ré^on  sacrée  est  hypérémiée,  bmI»  non  ulcérée. 

JNous  portons  le  diagnostic  d'otite  externe  ftironculeuse  avec 
adénite  prétragienne,  c'estrà-dire  parotidienne  superficielle.  Traite- 
ment par  les  instillations  d'alcool  borique  dans  le  conduit  et 
renYelop[>ement  de  la  région  dans  un  pansement  antiseptique 
humide  au  sublimé  chaud. 

Du  41  au  3^1,  le  furoncle  évolue  et  guérit;  mais  la  tuméfaction 
parotldien ne  augmente,' les  téguments  s'infiltrent  et  le  36,  ayant 
porté  le  diagnostic  de  phlegmon  parotidien  étendu,  nous  incisons, 
après  ancsthénle  locale  au  chlorure  d'éthylé,  le  long  du  bord 
postérieur  de  la  branche  montante  du  maxillaire,  au-dessous  de 
la  ligne  Irago-commissurale,  pour  éviter  la  zone  dangereuse 
de  la  région.  La  peau  seule  est  coupée  au  bistouri,  l'aponévrose 
parcitîdienne  superficielle  est  déchirée  à  la  sonde  cannelée  ;  il  ne 
s'écoule  que  de  la  sérosité  mêlée  de  sang.  Drainage. 

Le  ^,  l'état  local  restant  stationnaire,  c'est-à-dire  l'œdème, 
la  rougeur  et  le  trismus  ne  diminuant  pas,  la  sonde  cannelée  est 
prudemment  poussée  dans  la  profondeur  delà  loge  parotidien  ne  : 
du  pys  phlegmoneux  apparaît  dans  la  rainure  de  la  sonde.  La 
pression  fait  sortir  environ  deux  cuillerées  à  soupe  de  pus. 
Letnalnde  accuse  un  goût  fétide  dans  la  bouche  et  l'examen  fait 
constaicr  l'issue  de  pus. par  le  canal  de  Sténon,  d'où  nous  con- 
cluansr  que  l'abcès,  primitivement  collecté  autour  des  lobules 
glandulaires,  sans  doute  dans  l'intérieur  ou  à  la  périphérie  des 
ganglions  lymphatiques  profonds,  a  été  mis  en  communication 
a>er  les  lobules  et  le  canal  excréteur  de  la  glande  par  l'interven- 
tbn  chirurgicale.  L'examen  extemporané  du  pus  el  surtout  les 
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cnltures,   faits  au   laboratoire  de  bactériologie  de  l*bôpital,  ont 
Il  démontré  que  le  pus  contient  du  staphylocoque  doré  à  l'état  de 

^  pureté.  Drainage.  Lavages  par  le  drain  à  Teau  oxygénée  tous  les 

^  jours.  Pansement  sec  à  la  gaze  aseptique. 

1**%  A  partir  du  2  décembre,  il  ne  sort  plus  de  pus  par  le  canal 

^  de  Sténon  ;  le  pansement  est  encore  souillé  par  du  pus  de  couleur 

chocolat  au  lait.  Le  4»  la  suppuration  est  minime:  la  face  se 
dégonfle;  la  pression  entre  la  mastolde  et  le  maxillaire  fait  encore 
sortir  un  peu  de  pus.  Le  9,  le  drain  est  supprimé  et,  le  1 1,  la  gué- 
rison  est  complète. 
I  Pendant  qu'évoluait  ce  phlegmon  parotidien,  la  température 

est  restée  autour  de  37'*,  sauf  deux  fois  où  elle  dépassa  38*  le  soir, 
,        sans  doute  à  cause  de  l'insuffisance  du  drainage. 
1^  Le  6  décembre,  la  température  remonte  et  atteint  38*3,  en 

môme  temps  qu'apparaît  une  douleur  vive  avec  tuméfaction 
le  long  du  cubitus  droit.  Ultérieurement,  des  collections  sous-cuta- 
nées se  développent  à  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  cuisse 
gauches.  L'incision  ou  la  ponction  de  ces  divers  foyers  évacue  du 
pus  k  staphylocoques.  Ce  n'est  qu'à  la  fln  de  décembre  que  le 
malade  est  déflnitivement  guéri. 
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REVUE   GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOrCHR  ET  PHARYNX  BTCCXt 

Un  oat  de  gangrène  ehroniqae  du  pharynx,  par  M;  Krebs. 

L'auteur  rapporte  l'^ob^ervation  d'une  femme  de  quarante 
ans  qui,  à  la  suite  d'une  attaque  dinfluenza,  vit  se  former 
une  ulcératton  sur  Tamygdale  gauche:  le  pilier  gauche,  tout 
d'abord  infiltré,  fut  successivement  envahi,  alors  que  le 
tissu  amygdalien  subissait  une  sorte  d'infiltration  nodu- 
laire.  L'amygdale  enlevée,  on  put  s'assurer  que  le  pro- 
cessus gangreneux  affectait  l'organe  tout  entier;  jVxamen 
bactériologique  révéla  la  présence  de  bacilles  analogues  h 
ceux  du  noma.  L'affection  dura  deux  mois  et  demi,  pendant 
lesquels  l'état  général  de  la  malade  se  maintint  satisfaisant. 
L'auteur  croit  qu'il  s'agit  non  d'une  angine  de  Vincent, 
mais  d'une  gangrène  chronique  simple  du  pharynx  (?).  {Sem, 
méd,,  n»  35,  août  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


NEZ     ET      PHARYNX     NASAL 

0n  oas  de  tnmenr  maligne  de  la  cloison  nasale,  par 
M.  Trétrôp. 

L'observation  a  pour  sujet  une  femme  de  trente-trois  ans 
atteinte  depuis  six  ans  d'un  lupus  érythémateux  du  dos  et 
de  Tailie  droite  du  nez,  et  qui  porte  à  la  narine  droite  une 
tumeur  qui  a  manifesté  sa  présence  par  un  léger  suinte- 
ment sanguin.  L'examen  rhinoscopique  antérieur  montre  la 
fosse  nasale  droite  complètement  obstruée  par  une  tumeur 
sessile  nettement  adhérente  seulement  à  la  cloison  et  en- 
vallissant  totalement  la  narine  droite.  L'examen  microsco- 
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pique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithéiioma  pavimen- 
teux.  L'opération  décidée,  la  malade  est  endormie;  d'un 
coup  de  ciseau,  le  nez  «st  ouvert  le  long  du  bord  antérieur 
de  la  cloison  à  droite,  la  tumeur  est  sectionnée  à  Tanse 
galvanique  :  elle  a  le  volume  d'une  noix  et  s'étend  en  arrière 
sur  la  cloison  nasale.  Le  nez  est  suturé,  la  fosse  nasale 
munie  d*un  pansement  compressif,  et  deux  jours  après  la 
malade  était  sur  pied.  Actuellement,  la  fosse  nasale  est 
libre,  le  lupus  pei^siste  du  côté  droit.  L'auteur  fait  remar- 
quer Ja  rareté  de  l'épithélioma  de  la  cloison  nasale,  surtout 
chez  une  jeune  femme,  et  attire  l'attention  sur  la  coïnci- 
dence du  lupus  et  de  l'épithélioma  greffé  l'un  sur  l'autre. 
(Extrait  des  Ann.  de  la  Soc,  de  méd,  d'Anver$,  avril  1902.). 

E^  Mercier  Bellbvub. 

LARYNX     ET     TRACHEE 

De  l'extirpation  du  larynx»  par  le  D*-  Goris. 

Grâce  à  une  technique  nouvelle,  l'extirpation  totale  ou 
partielle  du  larynx  n'est  plus  d'une  grande  gravité  et,  dans 
bien  des  cas,  cette  intervention  est  de  beaucoup  supérieure 
à  la  trachéotomie  qui,  elle  aussi,  a  cependant  ses  indica- 
tions. Cette  dernière  opération  s'impose  dans  les  cancers 
très  étendus,  inopérables,  ou  dans  la  thyrotomie  pour  tu- 
meur maligne;  enfin,  lorsque  le  malade  est  dans  l'impossi- 
bilité absolue  de  cracher.  A  part  ces  trois  catégories  de 
malades,  l'auteur,  se  basant  sur  des  faits  bien  observés, 
pense  que  certains  cas  de  cancers  avérés,  largement  extir- 
pés, ne  récidivent  pas  ou,  mieux,  donnent  une  survie  que 
l'abstention  opératoire  ne  donne  pas.  D'après  Wasserman, 
les  interventions  radicales  sur  le  larynx  donnent  une  survie 
notable;  l'auteur  pense  même  que  si  on  opère  tôt  et  large- 
ment, on  peut  espérer  dans  certains  cas  la  guérison. 

En  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  l'extirpation  partielle  du 
'  larynx  même  étendue  est  une  opération  sans  grand  danger 
quand  on  la  pratique  chez  un  sujet  ayant  un  cœur  et  des 
poumons  sains. 

La  trachéotomie,  au  contraire,  permet  au  néoplasme  d'en- 
vahir tôt  ou  tard    l'œsopliage,  e|  le  malade  arrive  à  ne  pou- 
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voir  plus  (léglutir.  Dans  TextirpatioD,  au  contraire,  la  réci- 
dive se  fait  au  niveau  des  ganglions  cervicaux.  • 

En  résumé,  Textirpation  partielle  ou  totale  du  larynx 
permet  d'espérer  sinon  la  guérison,  du  moins  une  survie 
importante  et,  dans  le  cas  de  récidive,  met  le  malade  aux 
prises  avec  une  mort  moins  terrible.  Point  d'extirpation  à 
la  pince,  qui  est  illusoire;  Tintervention  préalable  sera  la 
laryngO'fissure  suivie  de  Textirpation  latge  et  profonde  du 
néoplasme;  le  larynx  est  refermé;  la  peau  suturée,  et  le  ma^- 
lade  est  le  plus  souvent  guéri  au  bout  de  cinq  ou  six  jours. 

Si  le  néoplasme  a  envahi  tout  un  Côté  du  larynx,  on  pra- 
tiquera rhémiseotiop,  qui  se  termine  par  le  décollement  de 
Tœsopbage  d'avec  ('aryténolde.  L'auteur  laisse  à  demeure 
une  canule  à  trachéotomie  qu'il  entoure  de  gaze  stérilisée 
pour  se  mettre  à  Tabri  âe^  complications  pulmonaires.  Lors- 
que les  lésions  sont  très  étendues,  il  n'y  a  que  l'extirpation 
totalq  à  proposer  :  cette  opération  est,  du  reste,  beaucoup 
plus  simple  que  la  résection,  mais  il  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  laisser  la  trachée  s'échapper  dans  la  poitrine.  Enfin, 
après  Textirpation  totale,  on  peut  mettre  un  larynx  arti- 
ficiel, mais,  quel  que  soit  le  modèle  choisi,  l'appareil  réso- 
nateur fonctionne  avec  fort  peu  de  régularité,  et,  presque 
toujours,  l'instrument  est  mal  supporté  par  le  malade. 
{Ann.  de  la  Soc.  méd.-chir,  du  Brabanty  n?  7,  juillet  1902.) 

D'  BlERCIER  BELLBVUE. 


OABILLCS 


Surdité  et  diplégie  faciale  par  fracture  doubla  des  ro- 
chers, par  les  D««  Lannois  et  P.  Vacher. 

Les  auteurs  rapportent  l'observation  d'un  malade  qui  a 
eu  la  tête  prise  entre  une  charrette  chargée  et  le  sol.  Ce 
malade  ne  perdit  pas  connaissance,  mais  observa,  immédia- 
tement après  sa  chute,  qu'il  était  devenu  complètement 
sourd.  En  même  temps,  sa  face  perdit  toute  expression  : 
une  paralysie  fadale  double  complète  s'installa  et  une 
hémorragie  se  déclara  par  le  nez,  les  oreilles  et  la  bouche. 

L'accident  survint  le  19  octobre  1901.  Quand  le  malade 
vint  consulter,  on  obsçrva  une  molililé  linguale,   pharyn- 
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ll^ieniie  et  vélo-palatine  intacte;  mais,  par  contre,  une  abo- 
lition du  goût  dans  toute  la  moitié  antérieure  de  la  langue. 
Il  éprouvait  également  des  vertiges  avec  tendance  à  tomber 
en  avant  et  une  titubation  très  manifeste  à  la  marche. 

Six  mois  après,  il  semble  que  le  facial  supérieur  soit  ua 
peu  revenu  d'un  côté,^  et  Texamen  électrique  démontre 
un  type  incomplet  de  réaction  de  dégénérescence. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  du  fait  et  l'attribuent  à 
une  fracture  double  et  simultanée  des  deux  rochers.  {Ann, 
ties  mal.  de  l'oreille,  n^  5,  mai  1902.)  jy  BrindeL. 


De  rincision  esthétiqae  rétro-anrionlai]:^  ponr  le  traite- 
ment de  quelques  lésions  cerrieales  on  parotidiennest  pa*' 

M.   MORESTIN. 

Pour  éviter  les  nombreux  inconvénients  que  laisse  der- 
rière elle  une  cicatrice  toujours  disgracieuse,  c  souvenir 
pénible  et  choquttnt  de  l'opération  subie,  »  et  faire  dispa- 
raître en  même  temps  les  conséquences  sérieuses  qui  peu- 
vent en  résulter  pour  une  jeune  femme  ou  une  jeune  fille^ 
Tauteur  ^  eu  l'idée,  pour  atteindre  certaines  lésions  cervi- 
cales ou  parotidiennes,  d'utiliser  une  incision  dissimulée 
occupant  le  fond  du  sillon  rétro-auriculaire. 

Pour  démontrer  dans  quelles  circonstances  cette  chirur- 
gie trouve  son  application,  Tauteur  cite  trois  observalioas. 

La  première  rappelle  l'histoire  d'une  jeune  fille  qui,  à  la 
suite  d'une  fièvre  éruptive,  vit  survenir  un  abcès  dans  la 
région  parotidienne  droite.  L'auteur  ne  voulut  ni  inciser 
ni  ponctionner,  mais  lit  dans  le  sillon  rétro-auriculaire  une 
incision  do  5  à  6  centimètres,  décolla  le  pavillon,  l'écarta 
fortement  et,  par-dessus  le  conduit  auditif,  effondra  la  paroi 
de  l'abcès,  qui  était  assez  superliciel  et  dont  le  point  le 
plus  saillant  était  à  la  hauteur  du  tragus.  Un  drain 
fut  laissé  en  place  et  quelques  injections  amenèrent  rapi- 
dement une  cicatrisation.  La  guérison  s'est  maintenue  et 
rien  ne  «  vient  acluellement  contrarier  la  Onesse  et  la  ré- 
gularité des  traits  ». 

Dan^  une  deuxième,  il  s'agissait  d'une  tumeur  mixte  du 
volume  d'une  grosse  noix  occupant  la  partie  inférieure  de 
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la  région  parotidienne  du  côté  gauche.  Procédant  de  la 
même  manière  que  dans  la  première  observation,  lauteur 
put  arriver,  à  Taide  du  bistouri  et  des  ciseaux,  jusqu'au 
contact  de  ia  tumeur,  qu-il  effondra  et  morcela  a  Taide 
d^une  curette.  Saisissant  la  coque  avec  une  pince  de  Kocher, 
il  put  ainsi  extirper  cumplèteaieni  le  néoplasme.  Le  résultat 
fut  absolument  parfait,  et  la  cicatrice  dissimulée  dans  le 
fond  du  sillon  rétro-auriculaire  est  rigoureusement  invi- 
sible. 

Enfin,  une  troisième  observation  concerne  une  tumeur 
occupant  la  région  parotidienne;  mais,  cette  fois,  il  s'agit 
d'un  kyste.  Procédant  toujours  par  décollement  et  après 
avoir  récliné  le  pavillon  en  avant,  Fauteur  ponctionna  d'a- 
bord le  kyste  qui,  une  fois  vidé,  se  laissa  peu  à  peu  dissé- 
quer et  extirper  dans  sa  totalité.  Un  drain  laissé  en  place 
fut  enlevé  deux  jours  après.  La  réunion  primitive  fut  obte- 
nue rapidement  et  la  malade  ne  porte  aucune  trace  au- 
jourd'hui ni  de  la  maladie  ni  de  Topératon.  (Gaz.  de$  hôpii.j 
n«  101,.  9  septembre  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Raoherehefl  but  la  bftctérlololrie  des  otites  moyennes 
aignés,  par  le  D"  H.  Cocssieu. 

L'auteur  donne,  dans  ce  petit  travail,  le  résultat  de  douze 
examens  qu'il  a  pratiqués  sur  du  liquide  d'otite  moyenne 
aigué.  Ses  expériences,  faites  dans  des  conditions  scien- 
tifiques extrêmement  rigoureuses,  auraient  peut-être  gagné 
à  être  accompagnées  de  l'examen  clinique  du  malade.  Il 
est  possible  qu'on  objecte  à  M.  Coussieu  que  le  liquide  qu'il 
a  retiré  de  la  caisse  du  tympan  de  ses  malades  n  eût  pas 
fatalement  dégénéré  en  suppuration,  car  il  ne  s'agissait  pas 
toujours  de  pus,  et  qui  dit  exsudation  dans  l'oreille  moyenne 
ne  dit  pas  toujours  otite  aiguë  devant  suppurer. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  résultats  obtenus  par  M.  Coussieu 
doivent  être  enregistrés  avec  soin  et  ajoutés  à  la  liste  des 
recherches  similaires.  En  voici  le  résumé.  L'auteur  a  trouvé  : 
streptocoque  pur,  2  cas;  staphylocoque  pur,  3  cas;  pneu- 
mocoque pur,  2  cas;  association  microbienne,  5  cas.  Dans 
ces  dernières,   il  a  isolé  des  staphylocoques  et  différents 
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bacilles.  Chez  6  malades  porteurs  d'otites  monomicrobien- 
nés,  le  tympan  s*est  refermé  immédiatement  après  la  ponc- 
tion, sans  suppuration.  Dés  6  autres,  un  seul,  chez  qui  exis- 
tait du  staphylocoque  pur,  a  suppuré  pendant  cinq  semai- 
nes; les  5  derniers  avaient  des  associations  microbiennes; 
ils  présentaient,  en  outre,  des  tares  organiques  auxquelles 
s'ajoutaient  des  lésions  du  nez  et  du  pharynx.  (Ann.  des 
mal,  de  V oreille,  etc.,  n«  5,  mai  1902.)  D'  Brindbl. 


NOUVELLES 


^^  AssoeUtion  internationale  de  la  presse  médicale.  —  Le 

BURBAU  DE  RERSBiGREMEifTft  MÉDICAUX.  —  Lo  CoDteîl  muoicipal  de  Psrisi 
vient  de  décider,  en  principe,  la  création  du  bureau  de  renseignements 
médicaux,  dont  le  D'  R.  Blondel,  secrétaire  général  de  l'Associalioii 
internationale  de  la  presse  médicale,  poursuit  la  réalisation  depuis  deux 
ans,  au  retour  d'un  voyage  d'études  dans  les  grandes  capitales  européennes. 
Sur  la  proposition  de  MM.  Deui»set  et  Félix  Roussel,  un  premier  crédit  du 
3,ooo  fhiocs  a  été  attribué  à  celte  fondation,  qui  relèvera  directenieiit  de 
la  quatrième  commission  du  Conseil  municipal  et  sera  installée  soit  k  la 
^acvHé  de  médecine,  soit  à  la  Sorbonne,  soit  à  l'Hutol  de  Ville. 

A  la  Faculté,  après  les  démarches  faites  par  le  D'  Blondel,  d*abord 
auprès  de  M.  Brouardel,  dès  1900,  puis  auprès  de  M.  Debove,  la  question 
a  été  mise  à  Tétude  et  le  conseil  des  professeurs,  sur  un  rapport  très  favo- 
rable de  M.  Pozzi,  a  approuvé  l'installation  éventuelle  de  ce  bureau  dans 
la  Faculté. 

t>ans  ce  bureau,  lés  'médecins  de  l'étranger,  ou  même  de  la  province, 
entreprenant  un  voyage  d'études  à  Paris,  trouveront  un  ou  des  employés 
polyglottes  munis  de  fiches  tenues  régulièrement  à  jour,  et  pouvant  donner 
tous  les  renseignements  désirables  sur  l'enseignement  officiel  ou  libre,  «les 
services  hospitaliers,  les  cliniques,  les  jours  et  heures  de  leçons  ou  d'opé- 
rations des  chirurgiens  et  spécialistes,  le  fonctionnement  des  services  de 
l'Assistance  publique,  la  répartition,  heure  par  heure,  de  l'enseignement 
et  du  travail  dans  chaque  hôpital,  école,  institut,  laboratoire,  etc.  On  y 
trouvera  également  tous  les  renseignements  concernant  les  services  muni- 
cipaux et  autres  intéressant  la  médecine  ou  l'hygiène  :  laboratoire  muni- 
cipal. Morgue,  eaux,  égouts,  incinération,  etc.  Enfin,  les  médecins  étran- 
gers trouveront,  classés  par  nationalités,  les  noms,  adresses  et  heures  de 
leurs  compatriotes  médecins  fixés  à  Paris  et  acceptant  de  leur  servir  de 
guides  à  l'occasion. 

Le  but  de  cette  intéressante  créatiou  est  de  rendre  plus  profitable  et  plus 
aisée  la  connaissance  des  multiples  services  administratifs  ou  didactiques 
existant  à  Paris  et  appelant  la  visite  des  médecins  étrangers  en  taurnée 
d'études.  La  propagation  de  l'influence  française  en  peut  que  gagner  à  U 
multiplication  de  ces  visites. 

Bordeaux^  —  Impr.  Q.  QOWOVthUOVt  ne  Ovirauda,  lU 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

MB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGlt 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DE  L'ADÉNOÎDITE  DIPHTÉRIQUE  PRIMITIVE' 

Par  le  D' Gh.  ROGAZ, 
Ëi-ch?r  de  clinique  infantile  de  l*Universil(^  de  Bordeanx. 

Dans  toutes  tes  angines  diphtériques  graves,  les  fausses 
menibranes  ont  une  tendance  à  s'étendre  vers  la  partie  supé- 
rieure du  pharynx,  et  même  des  Ibsses  nasales;  le  jetage  est 
tin  des  principaux  signes  de  cette  marche  envahissante  de 
ta  diphtérie  vers  le  haut.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire, 
plus  rares,  la  marche  extensive  de  la  maladie  suit  le  trajet 
snvefi^;  alors  le  coryza  précède  l'angine.  Quoi  qu'il  en  soit, 
dans  les  deux  cas,  le  baciUe  de  Lœffler  pullule  dans  tout 
le  naso>pharynx,  et  l'amygdale  pharyngée  ne  ^saurait  être 
épargnée  par  iui;  elle  se  tuméfie,  se  recouvre  de  fausses 
memhranes,  il  y  a  de  VadénoUite  diphtérique.  Mais  cette  adé- 
noïdïËe  secondaire  passe  inaperçue  au  milieu  de  tout  le 
syndrome  naso-pharyngien  d'une  angine  diphtérique  grave  ; 
elle  n'a  par  elle-même  aucune  Importance  particulière,  et, 
par  suite,  pas  d'histoire. 

Mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Dans  qmelques  cas, 
c'est  au  niveau  de  cette  amygdale  que  se  localise  tout  d'abord 
le  processus  diphtérique  ;  il  y  reste  cantonné  un  certain  lap^ 
de  tempH  avant  d'envahir  les  parties  voisines.  Il  existe  donc 

Ih  Con]  mu  ni  eu  lion  à  la  Société  de  médecine  de  Bordeaui,  le  6  février 
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une  adénoïdite  diphtérique  primitive,  qui  constitue  une  loca- 
lisation bien  spéciale  de  la  diphtérie,  ayant  son  histoire 
clinique  particulière,  qu'il  faut  différencier  de  celles  des 
autres  localisations  de  la  diphtérie,  tout  comme  on  dilTérencie 
celle  du  cc»rjza  de  celle  de  l'angine. 

L'existence  de  cette  adénoïdite  diphtérique  primitive  est 
incontestable.  Déjà,  il  y  a  quelques  années,  à  propos  d'une 
discussion  générale  sur  la  diphtérie  et  la  sérothérapie  soule- 
vée au  sein  de  cette  Société,  j'insistai  sur  la  fréquente  loca- 
lisation de  l'infection  au  niveau  des  végétations  adénoïdes, 
localisation,  disais-je,  qui  peut  être  primitive.   Depuis  cette 

époque,  mon  attention  a  toujours  été  attirée  de  ce  côte,  et  j'ai 
I?-''  •■ 
il*  ;  pu  réunir  un  certain   nombre  d'observations  d'adénoïdite 

diphtérique  primitive,  qui  me  serviront  à  édifier  ce  travail. 

Tout  d'abord,  il  faut  remarquer  que  cette  localisation 
de  la  diphtérie  n'a  rien  qui  doive  nous  étonner.  L'amygdale 
pharyngée,  par  sa  situation  intermédiaire  entre  deux  portes 
d'entrée  ouvertes  à  tous  les  germes  morbides  de  l'extérieur, 
paraît  mieux  placée,  que  tout  autre  organe  pour  se  laisser 
infecter.  Sa  configuration,  sa  texture,  d'autre,  part,  surtout 
en  cas  d'hypertrophie,  en  font  un  véritable  nid  tout  à  fait 
propice  à  la  puUulation  du  bacille  de  Lœfiler  ;  celui-ci  peut 
se  cacher  à  l'aise  dans  ses  cryptes  nombreuses,  d'où  il  ne 
saurait  être  facOemeut  délogé;  il  tapisse  de  fausses  membra- 
nes toutes  les  anfractuosités  des  végétations  adénoïdes,  qui 
offrent  ainsi  à  la  toxine  diphtérique  une  énorme  surface 
d'absorption.  Ainsi  s'explique  l'intensité  des  phénomènes 
généraux  qui  accompagnent  l'affection. 

L'adénoïdite  diphtérique  primitive  se  rencontre  chez  les 
enfants  porteurs  de  végétations  adénoïdes  plus  ou  moins 
volumineuses,  et  principalement  chez  ceux  dont  ces  végéta- 
tions sont  fréquemment  le  siège  de  poussées  inflammatoires. 
Elle  est  donc  surtout  observée  chez  les  enfants  lymphatiques, 
strumeux.  11  y  a  cependant  des  exceptions  k  cette  loi. 
La  symptomatologie  de  l'adénoïdite   diphtérique  peut   se 
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résumer  en  deux  mot.^  :  c'est  Tassociation  des  signes  d'ilùô  . 
adénoïditje  Vulgaire  à  /ceux  de  Fintoxication  diphtérique.  Mais 
justement  de  cette  association  résulte  un  type  morbide  à  peu 
près  constant  dont  je  vais  esquisser  les  grands  traits. 

Un  enfant,  déjà  porteur  des  s^èsde  Tégétations  adénoïdes, 
se  trouve  un  jour  plus  gêné  que  la  veille  pour  respirer  ;  la 
respiration  par  la  bouche  devient  impossible  ou  tout  au 
moins  difficile  ;  il  existe  de  Tenchifrènement,  que  les  parents 
attribuent  à  un  banal  coryza  ;  la  voix  est  modifiée  dans'  son 
timbre  :  elle  est  nasonnée  et  assourdie  ;  la  déglutition  des 
liquides  est  parfois  difficile  ;  les  petits  malades  se  plaignent 
de  la  tête,  des  oreilles,  mais  ces  douleurs  peuvent  être  très 
éphémères  et  passer  inaperçues.  L'ouie  est  diminuée.  A  l'exa- 
men de  la  gorge,  on  ne  constate  rien,  si  ce  n*est  —  et  pas 
toujours  au  début  —  une  rougeur  diffuse  du  pharynx,  et  du 
catarrhe  naso-pharyngien.  Du  côté  du  nez,  à  part  Tenchifrè-^ 
nement,  on  ne  trouve  rien  d'anormal  dans  les  premiers  jours  ; 
l'écoulement  nasal  est  un  symptôme  tardif  de  la  maladie,  qui 
n'apparait  guère  que  lorsque  la  diphtérie  a  dépassé  l'amyg- 
dale pharyngée  ;  Tépistaxis  n'est  pas  rare. 

A  ces  symptômes  locaux  se  joignent  dés  signes  généraux 
de  la  plus  haute  importance.  C'est  d'abord  la  fièvre;  elle 
est  à  peu  près  constante  et  marque  le  début  de  la  maladie. 
Malheureusement,  comme  dans  toutes  les  affections  diphté- 
riques, elle  est  irrégulière,  peut  être  réduite  au  minimum; 
elle  peut  passer  inaperçue;  elle  peut  disparaître  après  un 
jour  ou  deux,  pour  ne  reparaître  que  plus  tard.  Elle  doit 
donner  l'éveil,  mais  on  ne  saurait  en  tenir  compte  pour  en 
déduire  le  pronostic  de  l'évolution  de  la  maladie.  La  tempé- 
rature paraît,  en  effet,  bien  moins  influencée  par  la  marche 
envahissante  ou  régressive  de  l'infection  que  par  l'adjonc- 
tion, au  bacille  de  LœlTler,  de  germes  pyrétogènes  divers. 
D'emblée  le  malaise  survient,  très  accentué  ;  l'enfant  dit  qu'il 
est  fatigué;  il  pâlit,  et  c'est  là  un  signe  des  plus  impor- 
tants; il  présente  un  peu  de  tuméfaction  ganglionnaire  du 
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eau,  p}u3  ou  moim  diffuse,  autre  signe  d'une  graiule 
valeur.  Efito,  il  esl  triste,  perd  l'appétit,  pemi  piéMiler 
des  vpeiis4e«9»eiiis,  et  ses  urimb  reofemeiit  parfois  de 
Talbumine. 

Cet  iUX  dure  ua  temps  pl^us  ou  pnoins  tariable^  puis 
comme  il  a.ttire  forqéiaeBt  Taiteniton  du  côté  de  la  gouge, 
au  bout  de  quatre,  sji^  /st  même  iiuit  jouis,  on  eonatale  daas 
le  pjiajynx  uue  petite  £»04M  inemiK'aiibe  qu'on  cnHt  généra- 
kmeni.  être  le  signe  du  début  d'une  diphtérie,  alors  qu'on 
se  trouve  d^à  bien  éloigné  de  ce  début. 
Quelques  exemples  : 
le  Voici,  tout  d'i^bord,  l'observation  que  m'a  communiquée 

1'/  M.  Moussous,  d'une  fillette  que  le  D'  Moure  et  moi-même 

1^  avons  eu  l'occasion  de  voir  également  : 

I'  OasBRVATiON  I.  ^  L'enfant  O.  G...,  dii  M.  Moussous,  âgée  do 

^7  onze  a^s,  a  été  prise,  le  i3  juillet,  de  0èvre  et  de  malaîae  avec 

p;  *  tendance  syncopale.  Le  médecin  qui  la  voit  tout  d'abord  cherche, 

i'ci  sans  la  découvrir,  la  cause  de  cet  état  fébrile  (Sgo).  Il  regaide  la 

gorge  et  n'y  constate  rien.  Le  lendemain,  la  fièvre  continue, 
la  respiration  nasale  parait  un  peu  gênée,  Tenfant  dort  la  bouche 
ouverte.  Le  thermomètre  s'élère  1^  matin  à  58"6,  te  soir  à  Sg^S. 
Appelé  le  troisième  jour  au  matin  auprès  de  l'enfant,  je  ne 
découvre  rien,  si  ce  n'est  de  la  difficulté  au  passage  de  l'air  dans 
les  fosses  nasales,  du  nasonnement  de  la  voix  et  une  légère  tumé- 
faction des  ganglions  latéraux  du  cou.  L'enlant  est  pâle,  accablée; 
la  fièvre  toujours  élevée  (39*3).  Préoccupé  de  cet  état,  je  reviens 
te  soir;  la  tuméfaction  ganglionnaire  a  fiait  des  progrès  rapides 
et  considérables,  le  teiqt  est  ploml)é.  Quoiqu'on  ne  découvre 
absolument  rien  par  l'examen  de  la  gorge,  soupçonnant  la  possi- 
bilité d'une  diphtérie,  je  pratique  l'ensemencement  de  la  gorge; 
la  température  est  toujours  élevée  (Sg").  Dès  le  lendemain  matin 
et  avant  le  résultat  de  l'examen  bactériologique,  je  pratique  unte 
injection  de  aerum  antidiphtérique.  L'examen  bactériologique 
démontre  la  présence»  dans  les  produits  ensemencés,  de  bdcilies 
de  LceOfler  et  de  streptocoques.  Au  bout  du  cinquième  jour  seu- 
lement apparaît,  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx, 
une  fausse  membrane  qui  ne  tarde  pas  à  s'étendre  rapidement 
sur  tout  le  pharynx  et  sur  les  amygdales;  en  même  temps,  et 
seulement  alors,  apparat  du  jetage. 
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Ycôici  une  seconde  observation  analogue  : 

0»g.  II.  —  L'enfant  J.  L...,  âgée  de  six  ans,  bien  portante 
jusqu'alors,  mais  atteinte  d'byperthrophie  manUèste  de  Tam^dale 
pharyngée,  se  plaint,  un  vendredi  matin,  de  douleurs  de  tête,  de 
malaise  et  de  lancements  dans  l'oreille  droite;  elle  a  de  la  fièvre 
et  je  la  vois  le  lendemain.  Au  moment  de  ma  visite,  elle  ne  souffre 
de  rien,  mais  elle  parait  fatiguée  et  la  respiration  nasale  est  très 
difficile;  il  n'y  a  rien  du  c^é  de  la  gorge,  pas  d'écoulement  nasal. 
Le  surlendemain  dimanche,  même  état  local,  mais  aggravation 
de  rétat  général;  le  teint  est  très  pâle;  il  existe  de  l'engorgement 
ganglionnaire  ;  les  urines  sont  rares  et  albumineuses.  Je  songe  à 
la  possibilité  d'une  diphtérie  localisée  au  niveau  des  végétations 
adénoïdes.  Je  passe  légèrement,  derrière  le  voile  du  palais.  Une 
spatule  recourbée  qui  ramène  un  magma  blanchâtre  qui  est 
ei^jenienoé  et  qui  donne  des  cultures  de  bacillea  loags  de  LœfSekr. 
Le  résultat  de  cet  examen  bactériologique  ne  me  parvient  que 
le  matin  du  cinquième  jour  après  le  début  de  la  maladie;  il  n'y 
avait  pas  encore  de  fausses  membranes  dans  la  gorge;  elles  n'qnt 
apparu  que  le  soir  (mârdî). 

A  ces  dieux  observations,  je  pourrais  en  ajouter  trois  anitres 
à  peu  près  semblables. 

Parfois,  quand  le  diagnostic  d'adénoSdite  diphtérique  est 
assez  tôt  porté  pour  que  le  traitement  sérotbérapique  soit 
institué  dèe  les  premiers  jours,  l'infection  diphtérique  peut 
ne  pas  dépasser  Tamygdale  pharyngée.  Tel  le  cas  d'un  enfant 
de  trois  ans,  qui  présentait  les  signes  d'une  adénoïdite  aiguë, 
sur  la  nature  de  laquelle  j'étais  fixé  dès  le  lendemain  par 
rexanea  bactériologique  ;  une  injection  de  sérum  antidiphté- 
rique suffît  à  enirayer  la  marche  de  la  maladie. 

Le  diagnostic  de  ITadénoliklite  diphtérique  primitive  n'est 
pas  de  ceux  qui  s'imposent,  il  faut,  tout  d'abord,  constater 
ladénoïdite:  en  pratique,  on  pense  plutôt  à  un  vulgaire 
coryza,  à  de  la  grippe,  à  de  la  fièvre  ganglionnaire;  l'enchi- 
firènement  spécial,  l'altération  particulière  du  timbre  de  la 
▼oix,  la  difficitlké  de  la  respiration  nasale,  les  douleurs  d'o- 
reilles, l'adénopathie  doivent  cependant  en  faire  poset  le  diag- 
nostic, qui  peut  être  confirmé  par  ta  rhinoscopie  postérieure. 
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Maïs  le  plus  important  est  de  reconnaître  la  nature  diphté- 
rique de  la  maladii-  ;  pour  cela  il  suffit  d'y  songer.  Et  doivent 
y  faire  penser  le  mauvais  état  général,  la  pâleur,  le  faciès 
plombe,  Talbuminurie,  les  vomissements,  etc.  Lue  fois  le 
doute  entré  dans  lesprit  du  médecin,  l'examen  bactériolo- 
•  ,       glque   s*iinpo!se.    Pour   trouver  des   bacilles   de    Lœlller,    il 

IsuHira  d'ensemencer  le  mucus  pharyngien  accessible  à  la 
vue  ;    mais,   au   début,  pour   plus  de  sécurité,  il  faut  aller 
J  chercher  le  bi^cill**  plus  haut,  au  niveau  môme  de  Tiimygdale 

f  pharjiïgée.  Pour  ce  faire^  on  peut  se  servir,  comme  je  l'ai 

fait,  d  une  spatule  ordinaire  quon  recourbe  el  (luon  intro- 
ït duit  avec  précjuition  derrière  le  voile  du  palais.  Chez  le  sujet 
de  la  dernière  observation  que  je  viens  de  rapporter,  très  jeune 
et  tt%s  indocile,  j'ai 'frotté  les  .végétations  adénoïdes  avec  un 
tampon  de  colon  monté  sur  une  tige  recourbée  introduite 
par  la  bouclie  el  j'ai  examiné  directement  les  produits 
ramenés;  j*v  ai  rencontré  un  grand  nombre  de  bacilles:  cet 
examen  direct  fut  d'ailleurs  confirmé  par  la  rulturr.  Cette 
dernière  pratique  a  l'avantage  d'être  absolument  inofîensiNc 
et  cle  pouvoir  donner  des  renseignements  immédiats. 

Le  pronostic  de  l'adénoïdite  diphtérique  primitive  est  dcî* 
plus  sévères.  Je  considère  cette  localisation  do  la  diphtérie 
comme  la  plus  grave  de  toutes.  Le  bacille  diphtérique  trouve, 
comme  je  l'ai  déjà  dit,  au  niveau  de  Pamygdîdc  pharvngée 
un  excellent  terrain  pour  sa  pullulation  et  poui  la  resorplion 
de  ses  toxines.  Je  n'en  veux  comme  preuve  que  la  rapidité 
a^ec  latiuelle  apparaissent  les  signes  indubitables?  de  cette 
intoxicaticm.  D  autre  part,  tant  qu'elle  reste  uniquement 
localisée  à  celte  amygdale,  la  diphtérie  n'est  guère  diaimos- 
tiquée.  Ce  diagnostic  n'est  porté  qu'au  moment  de  l'appa- 
rition des  fausses  membranes  dans  la  gorge.  \  ce  moment 
seulement,  on  intervient,  et  pas  toujours  immédiatement, 
avec  le  sérum.  Mais  déjà  l'intoxication  es't  prolonde,  et, 
alors,  dt^  deux  rlmses  l'une  :  ou  bien  malgré  la  sérothérapie 
Pétai  ne  is'amébore  pas  et  le  malade  succombe  deux  ou  trois 
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jours   après   le  prétendu  début  de  celte  diphtérie,  et  Ton  ' 

accuse  alors  le  sérum  d'être  inefficace:  ou  bien  sous  l'action  4 

de  Tan  ti toxine  diphtérique  les  fausses  membranes  se  déta-  i 

chent;  Tétat  local  devient  tout  à  fait  satisfaisant,  mais  Tétat 
général  l'esl  moins;  Tenfant  reste  pâle,  présente  des  vomis- 
sements, de  rirrégularité  du  pouls,  puis  tout  à  coup,  à  une 
époque  presque  fixe,  —  quinze  jours  environ  après  le  début  ^ 

des  première  accidents,  —  il  succombe  subitement,  victime 
de  ces  accidents  toxiques  tardifs,  dont  j'ai  récemment  ex(»osé 
la  symptamatoiogie  et  la  pathogénie  bulbaire  à  la  Société  de 
p^edlatriede  Paris. 

Il  faudrait  d'ailleurs  ajouter  à  ces  considérations  générales 
sur  le  pronostic  de  cette  affection  quelques  mots  sur  toutes 
ses  complications  possibles;  parmi  celles-ci,  il  en  est  une 
variété  sur  laquelle  je  veux  insister  :  ce  sorit  les  complica- 
tions auriculaires  qui  peuvent  être  fort  graves.  Tel  est  le  cas 
de  la  fillette  rie  notre  première  observation.  Cette  enfant 
présenta,  a  la  fin  rie  son  adénoïdite  diphtérique,  une  double 
otite  :  otite  catairhale  à  droite,  otite  purulente  à  gauche; 
cette  dernière  nécessita  la  ponction  du  tympan;  puis  une 
mastoïdite  survint,  pour  laquelle  M.  Moure  dut  pratiquer  la 
trépanation.  Dans  d'auti*es  cas,  c'est  le  labyrinthe  qui  est 
infecté.  Je  n'ai  donc  pas  besoin  d'insister  sur  la  gravité  de 
ce  genre  de  complications. 

Le  traitement  de  l'adénoïdite  diphtérique  découle  des 
considérations  précédentes.  Notons,  tout  d'abord,  que  la 
iVéquence  et  le  danger  de  la  localisation  de  la  diphtérie  au 
niveau  des  végétations  adénoïdes  est  un  argument  en  faveur 
de  Jeur  ablation  précoce  chez  l'enfant.  Une  fois  la  maladie 
diagnostiquée,  elle  doit  être  traitée  comme  une  angine 
diphtérique  grave  et  comporte  le  trépied  thérapeutique  clas- 
sique :  sérothérapie,  antisepsie  locale,  traitement  général. 
La  sérothérapie  sera  intensive,  car  l'intoxication  est  toujours 
plus  profonde  et  plus  vieille  qu'on  ne  croit.  L'antisepsie 
locale  sera  faite  a  Taide  des  grands  lavages  de  la  gorge,  des 
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w  insHlhtïons  nasales.  Enfin,  en  tête  du  traitenieRt  général ^ 

f  dans  lot^  câs  d'intoxication  intense,  il  faut  placer  les  gnmdes 

et  ^èquentes  injections  de  sérum  artificiel. 


SOCIÉTÉ  HOLLANDAISE  D'OTO-RHINO^LARYNGOLÛOIE 

X'  Ckiirsnàa  annoil  tbau  a  Utebcht  les  3i  mai  et  i"  jltim  1902: 
t 
M,  ScHUTTBR.  —  Traitement  de  l'aphonie  hystérique. 

W.  Shultçr  dit  qu'il  vaut  mieux  commencer  par  les  conaonnes  les 
plus  aoRorea,  comme  le  fait  Spiess,  contrairement  à  d'autres  qui 
commencent  par  des  exercices  de  toussotements.  Les  malades 
reprendraient  iMen  pUis  focilement  les  exercices  en  cas  de  rtrci- 
dive,  il  a  eu  même  quelques  résultats  chez  des  phtisiques  avec 
aphonie  nerveuse. 

MM.  lrE9  «t  Mbtjks  recommanderaient,  en  plus,  des  exerciLc»  vocaux 
réguliers  après  la  guérison. 

M.  Strutcun.  —  I>taionaitration  d'appareils  et  d^instru- 
ments  nouTeaux. 

1^  TampormemeiU  nasal,  —  Enduire  un  tuhe  assez  long  de 
vaseUne,  le  remplir  d'un  peu  de  gaze  et  l'introduire  danîi  le  nez  ; 
bourrer  la  cavité  avec  de  la  gaze  trempée  dans  de  la  vaseline.  On 
évite  ainsi  toute  hémorragie  secondaire,  le  tampon  ne  (çUsfte  pas  en 
arrière,  et  toutes  les  régions  au  moins  de  l'étage  inrérteur  sont 
bien  comprimées.  Faire  de  même  quand  on  voudra  se  débarras^r 
en  peu  de  temps  des  croûtes  fétides  dans  les  cas  d'ozène. 

2"  Une  nuuvelle  sonde  pour  le  sinus  frontal,  —  L'extréniilé  de  la 
^tide  est  élastique  et  peut  s'aimanter  ;  on  pourra  donc,  en  pioine- 
nant  un  aimant  sur  la  région  frontale,  se  rendre  compte  de  sa 
situation  e^iacte  à  l'intérieur  du  sinus. 


M.  ZOALAERG  montre  un  cas  d'ozène  guéri. 

Le  malade  avait  déjà  été  présenté  comme  guéri.  Depui^s  la  gué- 
rison  s*est  maintenue.  On  avait  fait  des  insufflations  d'une 
poudre  composée  (Ac.  citrique  et  sucre  de  lait,  Sa).  C'est  le  seul 
cas  de  guerison  obtenue  par  cette  méthode;  il  y  a  eu  cependant 
plusieurs  améliorations. 
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M.  BattoEH.  ^  Préventation  d'un  malade  avec  mobilité 
anormale  de  L'aryténolde  gauche.  ' 

Malade  de  soixaote-cinq  ans;  dysphohie  et  dy^née  depuis 
qu (tiques  années.  La  parole  est  très  dlDlcilé  et  presque  iuconi^ré- 
henslbk,  la  voix  sans  portée,  comme  comprimée;  rarticulatlon 
est  défectueuse.  Quand  i\  parle,  le  malade  contracte  surtout  les 
muscte  de  la  face  et  cherche  à  se  ftdre  comprendre  par  one 
mimique  spéciale,  A  l'inspection  de  la  bouche  et  du  pharynl,  an  ne 
trouve  rien  d'anormal.  Au  miroir  laryngoscopique  on  note  d*abord 
une  certaine  asymétrie  du  larynx  :  la  corde  gauche  est  complète- 
ment cachée  en  de^^sous  de  la  bande  ventriculaire.  A  la  phonation, 
les  dçui  bandes  ventricutaires  s'accolent  l'une  contre  l'autre,  et  à 
ce  moment  on  voit  nettement  Taryténoïde  gauche  basculer  en 
avant  à  tel  point  qu'il  se  couche  pour  ainsi  dire  sUr  la  bande 
ventriculaire  et  arrive  même  à  toucher  l'épiglotte. 

La  voix  coriiprïméé  et  l'occlusion  complète  du  larynx  à  la 
phonation  ne  peuvent  être  mises  sur  le  compte  d'une  aphonie 
spnsmodîquei  en  admettant  même  ce  dernier  diagnostic,  il 
resterait  encore  à  expliquer  la  luxation  de  l'aryténoïde  et  la  mutité 
presque  complète.  H  faut  dire  aussi  que  la  parole  n'est  pas  tout  le 
temps  aussi  défectueuse;  elle  dépend  pour  ainsi  dire  de  l'état 
tnlellectuel  du  niaïade;  dès  qu'il  se  réveille  de  sa  torpeur  habituelle 
et  qu'il  se  sent  sceoué,  il  parle  mieux.  Il  semble  plutôt  qu'on  soit 
en  présence  d*une  athrite  crico-aryténoïdienne  (tout  le  côté 
gauchtï  ne  inûbiljï^  très  peu,  et  la  bande  ventriculaire  paraît  un 
peu  bonrsouflée  f  et  que  l'aryténoïde,  ayant  perdu  toute  connexion 
avec  le  cartilage  sous-jacent,  soit  entraîné  par  les  contractions 
musculairesj  d'où  sa  pseudo-luxation  en  avant.  Pour  expliquer  les 
phénomènes  nouveaux  spasmodiques,  Burger  avait  pensé  à  une 
hystérie  laryngée  consécutive;  mais  l'âge  du  malade  correspond 
peu,  et  d'ailleurs  on  n'en  a  pas  trouvé  d'autre  stigmate.  H  ne  reste- 
rait donc  plus  qu*à  considérer  le  cas  comme  un  cas  de  simulation 
ou  d'aggravation,  a  point  de  départ  laryngien,  une  fois  la  maladie 

primiUve  constituée. 

i 

M.  ZoiLuenc,  qui  avait  vu  le  malade  quelque  temps  avant,  pensait  à  une 
iJTection  nerveuse  ;  il  n'avait  pas  remarqué  cette  mobilité  anormale  de 
Taryténoïcle, 

M  H  Bkaat.  —  Lo  baursouflement  de  la  bande  ventriculaire  pourrait  être 
J'origiite  rhu  ma  Lis  ma  le. 

M.  HobL  est  dti  l'avis  de  Burger;  les  troubles  de  la  voix  ne  s'expliquent 
pas  c^mpl^temeut  par  le  déplacement  de  Taryténoïde.  Il  a,  d'ailleura^  vu 
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des  cas  où  les  aryténoTdes  so  déplaçaient  fortement  à  la  phonation ,  san» 
cependant  aller  aussi  loin. 

M.  Mbtj^s  a  été  frappé  par  Tunilatéralité  de  Taffection.  On  nv.  peut 
penser  au  rhumatisme,  puisqu'il  n'y  a  eu  ni  douleur  ni  rougfcur;  il 
penche  à  croire  qu*il  s'agit  d'une  affection  nerveuse. 

M.  BuROER  a  bien  pensé  à  une  lésion  du  récurrent,  mais  la  mobililc 
anormale  de  l'aryténoîdo,  qui  arrive  à  toucher  i'épiglolte,  ne  lui  sembttr 
explicable  qu'en  admettant  une  athrite  ou  une  périarthrite  cric&«r]rU3- 
noïdienne. 

M.  Braat.  —  Un  cas  d'otite  séreuse  compliqué  de  m  en  in* 
gite  séreuse. 

Un  enfant,  âgé  de  six  ans,  se  plaint  d'avoir  mal  dans  l'oreille 
droite;  on  lui  fait  des  instillations  glycérinées  et  les  douleurs  »c 
calment.  Quelques  jours  après,  l'enfant  devient  somnolent;  il  a 
des  convulsions  au  bras  et  à  la  jambe  du  côté  droit,  qui  r<-\i4iiiiienL 
toutes  les  deux  heures;  il  a  des  contractions  répétées  dariii  le 
territoire  du  facial  droit  et  du  nystagmus  aux  deux  yeui.  La 
parole  est  défectueuse  et  rappelle  celle  d'une  paralysie  motrice. 
Pouls  i3o,  température  36- 37*;  rien  de  spécial  à  noter  du  côté  d«i 
réflexes  et  de  la  sensibilité.  Le  tympan  est  rouge  et  bombt^  en  haut 
et  en  arrière;  la  paracentèse  est  pratiquée  de  suite  et  donne  lieu  à 
un  écoulement  assez  abondant  d'un  liquide  séreux.  Il  n'y  a  pas  de 
symptômes  mastoïdiens;  le  fond  d'œil  est  normal.  L'améliora  lion 
qui  suit  la  petite  intervention  est  très  nette,  seule  l'aphasîe  pers^isle 
encore  pendant  une  semaine;  le  tympan  se  cicatrise  ati  bout  du 
cinq  jours.  —  Observation  de  méningite  séreuse  avec  local  isalion 
aux  circonvolutions  gauches  dans  un  cas  d'affection  auriculaire  du 
côté  droit. 

M.  SiK&EL  communique  un  cas  analogue  avec  autopsie.  11  b'agil  d'un 
enfant  souffrant  d'une  oUte  chronique  droite  et  qui  est  pris  tout  d'yn  c«up 
de  symptômes  cérébraux  graves  :  somnolence,  raideur  de  ta  nuque, 
convulsions  dans  le  bras  et  la  jambe  droits.  On  pens^  à  un  abcè»  cércbral^ 
on  trépane  au-dessus  de  l'oreille  droite.  A  l'incision  de  la  durc-tnèn^  IL 
s'écoule  un  flot  de  liquide  séreux.  On  ne  trouve  pas  d'abct*s.  Le  puuls 
devient  meilleur  et  les  convulsions  cessent,  mais  pour  reparaître  du  iiou- 
veau  plus  tard,  quelques  jours  après.  Mort.  A  l'autopsie,  c'est  cti  vâiu  qu'on 
cherche  le  moindre  abcès;  seule  la  dure-mère  de  la  base  cit  ^pjthsic 
A  remarquer  qu'une  affection  de  la  base  peut  donner  lieu  à  de?;  symptf^mes 
unilatéraux . 

M.  ZoALBBRG.  —  On  peut  dire  qu'il  y  a  méningite  séreuse  quand ^  au 
cours  d'une  otite,  éclatent  des  symptômes  cérébraux  trop  pronoDC<^  pour 
être  dus  à  du  simple  mcningisme.  11  en  a  observé  deux  c&»  Vannée 
dernière. 
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1^  frromierE!  observation  concerne  un  jeune  malade  atteint  d*otorrfaée 
chronuiue  et  pris  subitement  de  aèvre,  céphalée,  lourdeur  de  tète  et  ralen- 
li^-tcmenl  du  pouls.  A  révidcment  mastoïdien,  on  met  à  nu  un  cholestca* 
Uxne  ikï  unucius^  Les  symptômes  cérébraux  ne  s'amendent  pas.  Les  os 
l^rietAui  et  oi^i-jpilaux  sont  sensibles  à  la  percussion;  le  malade  crie  et 
«""Dgllc  pendant  La  nuit.  On  trépane  la  fosse  cérébelleuse  sans  résultat;  il 
nW  a  aucun  abcès  sous-dural. 

Cependant,  ré  Ut  général  s'améliore,  et  quinze  jours  après  le  malade 
^tâil  en  bonni^  voie  de  guérison. 

Le  deuiiùme  cas  concerne  une  otite  labyrinthique  purulente.  Douleurs 
lie  tête  croi^^ant  ii*intensité,  points  douloureux  à  la  percussion  de  la  région 
pariélaJc  oL  ocvtpitale;  disparition  des  réflexes;  pouls  intermittent  de 
tcjtiip:^  en  Unnps.  Curettage  du  labyrinthe;  pas  d'abcès  sous-dural.  Pendant 
Jeux  jours  oikC4>rc,  incontinence  d*urine,  céphalée  et  douleurs  à  la  nuque; 
un  [jcu  d(3  rnidcur  à  la  nuque;  pouls  irrégulier,  non  ralenti.  Peu  de 
tcmp»  apTL'5,  tout  rentre  en  ordre. 

M.  Hraat,  fin  réponse  à  d'autres  objections,  répond  qu'il  ignore 
M  ^n  malmlc  ntait  gaucher;  que  le  strabisme  était  dû  à  un  spasme  du 
droit  eiterne  ;  enfin,  qu'on  a  négligé  de  faire  un  examen  bactériologique 
de  la  aérositc. 

M.  Qujx.  —  r  Préparations  microscopiques  du  laby- 
rinthe d'une  femme  muette. 

Cçttr  rcinmo  qui,  parait-il,  n'avait  jamais  entendu  de  sa  vie, 
n'avait  pas  Âlé  examinée  au  point  de  vue  des  oreilles.  A  Tautopsie, 
on  trouve  les  oreilles  moyenne  et  externe  normales.  Le  labyrinthe 
a  dft  iMre  le  siège  d'une  hémorragie  au  niveau  des  rampes  vestibu- 
Jairc  et  l>- m  paniques;  elle  devait  être  de  date  ancienne,  d'après 
les  altérations  des  globules  sanguins  et  Tépaississement  tant  des 
parois  que  fie  la  membri^ne  de  Reissner.  Rien  d'anormal  dans  le 
vestibule  ni  les  ganglions  du  nerf  spiral.  L'hémorragie  n'étant  pas 
allw*au-delH  du  deuxième  tour  despire,  il  aurait  été  intéressant 
d'examiner  l'Rudition  avec  la  série  des  diapasons;  peut-être 
*auraU-oii  pu  contrôler  de  cette  façon  la  théorie  de  Helmholz. 

1^"  Contribution  à  la  physiologie  des  canaux  semi-cif- 
culaires  chez  le  requin. 

D'après  MachBrener,  lors  des  différents  mouvements  de  l'animal, 
il  <te  produirait  des  déplacements  de  liquide  allant  de  l'utricule  aux 
canaux  senii  rirculaires,  et  c'est  par  ces  déplacements  que  se  ferait 
l*excîlatlan  des  terminaisons  nerveuses  au  niveau  des  ampoules  des 
c-anaux.  Si  retle  théorie  est  exacte,  l'interruption  du  courant  de 
liquide  doit  produire  les  mêmes  phénomènes  que  la  section  du  nerf 
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amptiKffîre,  c'esi-àKlire  d^  trdttbias  dâfm  U»  mouvemtnto  de  ^éeil 
et  des  nageoires;  ainsi,  qtraM  l'animal  tmifne  k  droite,  Toeil-et  les 
nageoires,  au  lieu  de  se  déplacer  vers  la  gauche,  restent  inertes.  Dr, 
il  se  trouve  que  là  section  simple  ou  combinée  —  une  fois  les 
canaux  soigneusement  mis  à  nu  sans  la  moindre  hémorragie,  la 
section  étant  pratiquée  entre  deux  ligaturas  —  reste  absolument 
|f;«  négative  et  que  les  mouvements  s'accomplissent  d'une  iaçoa  nor- 

1^  maie;  la  théorie  ci-dessus  serait  donc  fausse»  Eb  admettant  que  les 

jj-'  :  caoatfi^  semi-civecilaires  soieifl  letf  régukteiirs  ëe  réqutliltare,  on  ne 

1^  pourra  en  tout  cas  plus  faire  intervenir  la  question  du  déptacenvent 

C'  du  liquide;  peut-être  la  pression  qui  se  fait  ressenfsr  plus  forte  ou 

^f  plus  faible  dans  les  canaux  lors  dés  mouvements  de  l'animal  (les 

|t  *  ampoules  sont  alors  plus  haut  ou  plus  bas  que  les  canaux)  inter- 

i  vient-elle  dans  une  certaine  mesure. 


M.  Mbyjes.  —  Un  cas  (fabcèa  cèrébii^al. 

Enfant  de  neuf  ans  souffrant  d'otorrhée  chronique  depuis  dix- 
huit  mois.  Au  moment  de  son  entrée,  il  est  dans  un  état  d'apathie 
et  de  coma  weez  prononcé;  il  se  plaint  dedoukursd'oreiUea.  Toute 
l'apophyse  est  œdématiée  et  sensible  à  la  pressioa;  chute  da  la 
paroi  postérieure;  température  36^  C;  pouls  55;  respiration  nor- 
male; un  peu  d'exagération  des  réflexes. 

Diagnostic  :  abcès  du  lobe  temporal.  L'opération  radicale  est 
faite  le  lendemain.  Dès  l'incision  de  la  peau,  il  s'écoule  un  flot  de 
pus  fétide.  La  paroi  postérieure  osseuse  n'existe  plus  ;  nécrose  des 
osselets.  La  caisse  est  remplie  de  débris  cholestéatomateux  et 
caséeux.  Résection  de  la  corticale  juxta-sinusieane  ;  il  .y  a  un 
abcès  périslnusien  ;  le  sinus  lui-même  ne  parait  pas  atteint.  Abla- 
tion du  toit  de  l'antre.  Un  peu  de  pus  sort  de  la  substance  céré- 
brale,  dans  laquelle  on  pénètre  avec  un  stylet  dans  une  profondeur 
de  quelques  centimètres.  Trépanation  à  travers  l'écaillé  du  tyn;ipan«;- 
l'os  est  —  probablement  à  la  suite  de  l'excès  de  pression  exercée  par 
la  dure-mère  —  réduit  à  l'épaisseur  d'une  feuille  de  papier. 
Ouverture  et  drainage  d'un  grand  abcès  du  lobe  temporal'.  Le 
pouls  remonte  à  88  ;  la  température  à  38«.  On  fait  encore  dans  (a 
suite  un  curettage  de  ta  caisse,  à  la  suite  duquel  s'établit  Une 
paralysie  du  foetal;  elle  ne  tarde  pas  à  guérir.  Quatre  moit  et 
demi  après,  le  mahiile  quitte  l'hôpital  compièlenent  gu^i. 


r 


M.  ScttumîR.  -*  Vn  CM  4«  pure  radioide  poui^  oiit0,  trid^ 
«t  ^éri  iaiLs  le  moindre  ^ampooiiemeiit  postopératoire. 

Ufi  buTanidê  onze  ans  souffîne  d'une  otite  purulente  à  droite, 
qui  depuis  ïii  ani^  résiste  à  tout  traitement  médical.  Avant  d'avoir 
le  tetnps  d'intervenir  de  ce  côté,  SI  fallait  d'abord  s'occuper  d'une 
otite  moyenne  aigui^  intercurrente  à  gauche,  complicfué»  de  mas- 
toïdite et  d'iibcès  périsînusien.  Après  avoir  fait  le  nécessaire  de  ce 
côté,  on  ftltaque  le  côté  droit  et  on  pratique  i'évidement  pétro- 
ma»t«^1dien  classique.  La  mastolde  est  éburnée,  il  n'y  a  presque 
pas  de  ri'tLulea;  riuilre  est  petit  et  farci  de  fongosités;  la  partie 
prtifont^e  di^  Ia  piiroi  poatéro-supérieure  ainsi  que  les  osselets  sont 
trouvés  en  pleine^  {-a rie  et  à  moitié  disparus.  Opération  plastique 
d'après  lo  méthodf'  rie  Trautmann,  réunion  de  la  plaie  rétro-auri- 
culaire. Dans  le  con  luit,  on  n'introduit  qu'une  toute  petite  ban- 
delette de  gaze  iodoformée;  après,  plus  le  moindre  tamponne- 
ment. La  sécrëliori  au  niveau  de  la  plaie  est  assez  profuse;  on  se 
contente  de  ftiire  des  iavages.  Le  dixième  Jour,  c'est  le  médecin  de 
la  ramille  qui  est  c4iargé  des  suites  du  traitement;  puis  deux 
semaines  après,  les  parents  reprennent  l'enfant.  On  ne  fait  tout 
le  temps  que  des  lavages  à  l'eau  salée.  On  est  forcé  d'intervenir  en 
tout  quatre  fois  pour  s'opposer,  tantôt  par  l'anse  froide,  tantôt 
par  l'acide  ^bromique  et  l'alcool  absolu,  à  l'envahissement  de  la 
cavité  par  les  longo^ités  trop  exubérantes.  Mais  juste  deux  mois 
après  HtitervenUon,  la  plaie  est  épidermisée  et  sèche. 

\l.  Mbtjes  n'a  jainftb  réussi  à  obtenir  la  guérison  par  cette  méthode. 

MM.  HoMER  ET  SaDDTTBR  croicnt  que  la  guérison  avait  été  rendue  facile 
parcp  qu'on  û^avait  ouvert  que  très  peu  de  ceUules  et  que  la  cavité  opéra* 
loife  t:tait  p£titÊ. 

M.  $iKX£L.  —  Un  cas  d'abeès  du  cervelet  d'origine  oti- 
Uque. 

Malade  de  seize  ans.  L'oreille  gauche  suppure  depuis  quatre  ans. 
La  maladie  débute  par  des  symptômes  gastriques,  auxquels 
bientôt  s'ajouieni  des  vertiges,  un  état  comateux  particulier  et  de 
rag^tation.  Le  caiiduit  auditif  gauche  est  rempli  de  masses  fétides, 
it  y  a  une  perforation  du  tympan  ;  par  contre,  pas  de  chute  de  la 
paroi  postérieure,  pas  de  symptômes  du  côté  de  la  mastolde.  Les 
pupilles  élargies  réa^ssent  peu.  Le  réflexe  du  genou  a  disparu  à 
gauche,  à  droilc  il  est  manifestement  exagéré.  Il  y  a  de  la  stase  de 
la  pupille  des  dcu\  côtés,  un  peu  plus  prononcée  cependant  à 
gttucbe  i^u'à  droite.  On  fait  d'abord  la  ponction  du  lobe  temporal 


âii-dei^sus  de  l*oreHle,  mais  sans  résultat.  Om  se  décide  cfonc  k 
explorer  la  fosse  cérébelleuse,  en  passant  par  rapnphvst*  H  t^n 
attaquant  en  dedans  du  sinus  latéral,  et  effectivement  un  y  lf)ni]j<' 
sur  une  fistule  de  la  dure-mère  qui  est  incisée  çt  doEine  lieu  h  un 
c^cûu  le  ment  d'une  trentaine  de  grammes  de  pus.  La  température 
aprca  Topération  revient  normale:  l'apathie  disparaît,  mais  bientôt 
éclatent  des  symptômes  de  méningite  —  raideur  de  la  nuques, 
si^ELede  Kernig,  agitation— qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  Tisi^iie 
fatale,  qui  ne  tarde  d'ailleurs  pas  à  se  faire  au  bout  d'uue  seinaiae. 
Une  exploration  minutieuse  de  l'abcès  avait  /nonlre  qu'il  ue 
!t*agi!fRait  pas  d'un  abcès  encapsulé;  il  y  avait  eti  tout  trois  plates 
pai-  où  filtrait  le  pus,  et  les  parois  de  la  cavité  iHaieiit  dea  plus 
irréjîulières. 

Sikkel  recommande  la  voie  qu'il  a  suivie  comme  préférable  à  la 
voie  occipitale,  on  éviterail  ainsi  de  passer  à  travers  du  tissu  céré- 
bral  sain;  ce  ne  serait  qu'en  cas  d'abcès  cérébelleux  volumineux, 
qu'on  ferait  bien  de  faire  une  contre- ouverture  occipitale;  la  voie 
mastoïdienne  donnerait  sufTlsamment  de  jour  pour  les  cas  ordi^ 
naires. 

M.  ^WAARDEMAEER.  —  A  propos  de  rodorimitrie. 

Il  s'agit  d'une  modification  de  l'olfactomètre  de  rauteur  Au 
Heu  do  faire  aspirer  les  odeurs  par  le  nez,  comme  dans  l'ancien 
tnodiMe,  ce  qui  pouvait  avoir  ses  inconvénients  |>our  la  mensura- 
tion exacte,  puisque  tout  le  monde  n'aspire  pas  avec  la  même 
force,  Zwaardemaker  les  fait  se  collecter  d'abord  dans  un  vvcï- 
pient  approprié  dans  lequel  il  produit  le  vide  it  l'aide  de  la  pompe 
à  air  de  Bunsen:  la  pression  y  est  toujours  la  mt^me  grâce  à  un 
dispositif  spécial.  Ce  collecteur,  au  bout  d'uji  certain  temps,  — 
<li]|  (leut  donc  être  pris  comme  unité  —  est  fermé  et  tnis  en  com- 
munication avec  les  fosses  nasales. 

t  oe  autre  modification  a  été  de  remplacer  le  tube  en  porcelaine 
(trempé  dans  la  substance  à  expérimenter)  par  un  cjtnevas  cylin- 
drique de  nickel  entouré  toujours  du  même  nombre  de  rondelles 
de  papier  buvard;  ce  canevas  est  entouré  lui-môme  d'un  man- 
chon contenant  toujours  la  même  quantité  de  substance  active. 
<Juai:id  la  solution  est  trop  forte,  il  faut  la  diluer  par  une  nouvelle 
diminution  de  pression. 

M.  Struikbn  demaDdo  si  la  dilution  de  plus  en  plu^i  graode  n*acLivc  pAft 
i  "oxydation. 
M/ZWAA.RDIMAKBR.  —  D'accord,  il  y  i  certaiaemfînt   d»  odeurs  qui 
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ctian£:«tit  de  n«tur«  quand  on  les  dilue  fortement;  la  (treilve,  Tionon; 
lo  TaïI  est  d'itlleur»  connu  depuis  longtemps  des  coiffeurs.' 

M.  GuTE^  —  Un  autre  exemple  est  celui  de  Talcool  de  lavande:  aspirez 
pt>hi  du  tïoulat  d'une  l>outeille  d*alcool  de  lavande,  vous  ne  sentirez  rien, 
nieltcz  qiie]quc;«  ^outl«f}  sur  votre  mouchoir,  et  vous  sentirez  de  suite 
rodf^ur  t:arac(mstiquo, 

W.  BuRGEit.  —  Présentation  d'un  malade  avec  trauma- 
tÎBine  du  labyrinthe. 

Le  malade,  Agé  de  dix-sept  ans,  se  présente  à  la  clinique  pour 
une  otorrh^  droitCi  ti^s  ancienne  et  jamais  traitée.  Il  se  plaint 
d'avoir  souvent  des  vertiges  et  du  mal  de  t^te.La  caisse  est  remplie 
de  pus  et  âe  gratiuLfitiiHis.  La  cautérisation  des  fongosités  est  faite 
pnr  un  ûsJibtant  ç^peri inenté  et  avec  la  solution  concentrée  diacide 
c bromique.  Au  moment  de  Tappiication,  le  malade  brusquement 
fait  un  mouvement  ri  touche  la  sonde,  mais  d'une,  façon  telle 
qu'on  n^y  attache  d'abord  pas  d'importance.  On  fait  un  lavage  à 
Teau  stérilisée.  I  tnmédîatement  après,  Toreille  commence  à  suinter 
et  goutte  par  goutte  il  se  fait  un  écoulement  de  liquide  clair  qui 
ne  s*arrétera  que  sii  jours  après.  Le  malade  se  plaignant  de  dou- 
leurs d'orelUes  et  de  vertiges,  et  le  facial  droit  se  paralysant,  on 
lui  dit  de  se  coucher  par  terre;  il  a  cependant  trois  vomissements 
coup  sur  coup.  On  le  fait  entrer  à  Thôpital.  Il  n'y  a  pas  d'autres 
sympt6mes,  la  température  et  le  pouls  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier! par  contre  leïï  vomissements  deviennent  plus  fréquents.  En 
ce  hioment,  la  rnîse  h  nu  du  foyer  parait  indiquée  à  cause  d'une 
Infection  possible,  mais  on  se  dit  qu'on  infecterait  encore  plus 
facilement  In  Ilseure  Iraumatique  au  cours  de  l'opération,  et  en 
somme,  l 'étrille ment  ^  faisant  de  dedans  en  dehors,  il  y  a  là  un 
appoint  sérieux  pour  que  le  labyrinthe  ou  les  méninges  ne  se 
prennent  pas^  on  reate  donc  dans  l'expectative.  La  première  nuit 
la  température  s*élève  à  SS'C,  mais  bientôt  revient  à  la  normale. 
Le  vertige  est  toujoui's  le  même  et  se  fait  sentir  surtout  quand  le 
malade  w  soulève  dans  son  lit;  il  disparaît  le  dixième  jour.  La 
céphalée  est  très  Torle,  mais  ne  persiste  que  peu  de  temps.  Il  y  a 
de  l'auoreiie  et  un  peu  d'abattement.  L'écoulement  de  liquide 
dure  en  tout  cinq  jours,  puis  brusquement  cesse  complètement. 
Le  liquide  est  clair,  sans  odeur;  il  contient  du  chlorure  de  sodium 
(nitrate  d'argent  K  une  analyse  chimique  plus  minutieuse  n'est  pas 
fuite. 

Du  sixième  au  douzième  jour,  le  pouls,  qui  était  à  70,  bat  à  5o, 
l'état  général  est  bon,  n'étaient  les  douleurs  de  tète  qui  reprennent 
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ÛB  aouveftu  ;  puis  brasqueikiait  la  tempémturQ  remonle  à  3â*S. 
On  SL'  décide  donc  à  intervenir. 

Éyidi»nent  pétro-mftsioîdien.  La  caisse  est  remplie  de  Torifro^itéi. 
Rien  au  marteau  ;  le  corps  et  l'apophyse  perpendiculaire  de  l'en  - 
clumc  sont  atteints  de  carie.  Le  toit  de  l'antre  et  la  paroi  labyrin- 
thiquG  ne  présentent  rien  de  particulier.  On  n'arrive  pas  h  mettre 
à  nu  la  fenêtre  ovale  ni  l'élrier.  Tamponnement;  la  pîaie  r«tro- 
auriculaire  est  laissée  ouverte. 

Pendant  dix  jours,  il  y  a  encore  de  la  température;  le  dixième 
jour,  le  malade  accuse  même  des  douleurs  très  fortes,  et  le  panse- 
ment, ce  jour-là,  est  fétide.  Il  se  déclare  une  diplopfe  pn^sa^Ve, 
puiîï  une  papillite  bilatérale,  assez  intense  à  droite,  d'une  durée  de 
quelques  semaines.  La  paralysie  du  facial  a  été  traitée  pendnni  un 
au  imv  l'électricité;  en  ce  moment,  le  rameau  antéromipwrîem* 
seul  Q  repris  ses  mouvements;  les  muscles  péribuccaux  sont  encore* 
liaraly^és.  L'épidermisation  de  la  cavité  a  demandé  cinq  mah  lout 
justo  ;  rauditîon  s'est  améliorée  et  a  monté  de  u  mètres  à  i  o  mèlrcs 
;>our  ia  voix  ordinaire.  Des  autres  symptômes,  il  ne  reste  plu$i 
rieti , 

L'opération  ne  nous  a  pas  éclairé  sur  la  place  exacte  ûa  la  frac- 
ture. Le  stylet  avait-il  pénétré  dans  le  labyrinthe  ou  à  Irnvers  le 
toit  du  tympan  et  la  dure-mére  ?  Cette  dernière  supposition  n'est 
pîis  admissible;  le  stylet  aurait  dû  traverser  l'articulation  incudo- 
inartellaire  pour  arriver  jusqu'au  toit,  et  le  mouvement  involon- 
taire que  le  malade  avait  fait  était  décidément  trop  faible  pour 
admettre  pareille  chose;  d'ailleurs,  rien  n'expliquerait  alorJ  la 
lésion  du  facial.  11  est  plus  simple  de  croire  que  la  sonde  n  traversé 
la  fentMre  ovale  ou  plutôt  la  région  située  juste  au-dessus. 

11  faut  dire  que  le  malade  l'a  échappé  belle;  non  seuleiuenl  k- 
labyrinthe  ne  s'est  pas  infecté,  mais  encore  l'audition,  loin  de 
baisser,  s'est  plutôt  améliorée.  \  noter  cependant  que  les  î^ons 
graves  ne  sont  plus  perçus,  et  qu'à  l'épreuve  de  Weber,  la  latért- 
li?ïalion,  qui  se  faisait  d'abord  à  droite,  du  côté  malade,  tw  fail 
maintenant  à  gauche.  Ce  qui  semble  extraordinaire,  c'esl  cet  écou- 
lement abondant  de  périlymphe;  on  sait  bien  que  le  labyrinthe 
communique  avec  l'espace  sous-arachnoïdien,  mais,  jusqu'à  ce  jour, 
on  n'aurait  jamais  pu  croire  que  l'aqueduc  cochléaire,  qui  est,  en 
aonime,  un  canal  très  Hn,  puisse  faire  passer  une  telle  quantité  de 
liquide  cérébro-spinal. 
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M.  MoLL.  —  r  Présentation  d'une  malade  atteinte  de 
surdité  hystérique. 

Une  fille  de  ferme  de  vingt-deux  ans  est  prise,  pendant  qu'elle 
travaille  aux  champs,  de  bourdonnements  et  d'une  surdité  com- 
plète à  gauche.  Vue  quelques  jours  après,  on  ne  lui  trouve  rien 
de  pathologique  au  niveau  du  tympan  ou  de  l'apophyse.  Quelques 
centimètres  en  arrière  et  en  haut  de  la  mastoïde,  on  d&:ouvre  une 
place  sensible  à  la  pression.  L'oreille  gauche  est  complètement 
sourde;  ni  la  voix  ni  le  diapason  ne  sont' perçus.  Weber  latéralisé 
à  droite.  U  n'y  a  pas  de  vertiges  et  l'oreille  n'a  jamais  été  malade. 
Anesthésie  du  méat  auditif,  du  conduit  et  du  tympan.  Au  contact 
de  l'apophyse  externe  du  marteau,  la  sonde  est  perçue  comme 
contact,  mais  sans  provoquer  de'  douleurs.  Hémianesthésie  crâ- 
nienne; anosmie  complète  de  ce  côté.  On  peut  impunément 
toucher  toute  la  fosse  nasale  gauche  à  la  sonde  sans  provoquer  le 
moindre  réflexe.  La  malade  dit,  en  outre,  voir  double  quand  elle 
ferme  l'œU  droit.  Quelques  semaines  après,  elle  se  fait  examiner 
par  un  oculiste;  il  n'y  plus  de  diplopie  en  ce  moment,  mais  de 
l'amblyopie  des  deux  yeux.  ^ 

2«  Un  cas  de  carcinome  de  la  fosse  nasale. 

Malade  de  cinquante  ans  ;  vient  consulter  il  y  a  un  an,  pour  de 
l'obstruction  nasale;  la  respiration  est  exclusivement  buccale. 
L'état  général  est  mauvais;  le  malade  est  très  affaibli.  Le  nez  est 
des  deux  côtés  rempli  de  masses  bourgeonnantes,  facilement  sai- 
gnantes. Ablation  à  la  pince  et  curettage  des  .cellules  ethmoïdales. 
La  cloison  osseuse  est  détruite  sur  une  grande  étendue.  Dans  la 
suite,  on  détruit  encore  plusieurs  bourgeons  qui  ont  repoussé.  Le 
nez  est  libre  depuis  plusieurs  mois.  L'examen  microscopique  a 
montré  qu'il  s'agissait  d'un  épithélioma  perlé,  dont  le  point  de 
départ  devait  être  la  cloison.  Le  pronostic,  dans  le  cas  donné  et  à 
cause  du  siège  d'implantation,  ne  semble  pas  devoir  être  aussi 
.fatal  que  celui  de  toute  autre  tumeur  nasale. 


M.  Qvix.  —  Une  nouTelle  méthode   de  mensuration  de 
Pandition. 

L'intensité  du  son  d'un  diapason  est  à  l'amplitude  comme  i 
^t  à  a  ;  elle  est,  en  outre,  inversement  proportionnelle  au  carré 
le  la  distance.  On  a  donc  là  un  moyen  facile  de  mesurer  l'audition  ; 
m  n'a  qu'à  marquer  l'amplitude  de  vibration  et  regarder  quelle 
ntensité  ou  plutôt  quelle  audition  lui  correspond  sur  un  tableau 
onstruit  d'après  des  données  normales. 

Vol.  1.  i3 


I 


ir 


ï 


Geci  est  vrai  pour  tous  les  sons  jusqu*au  do'.  A  partir  do  là.  il 
faut  expérimenter  avec  des  sifflets,  dont  on  marque  la  pression 
nécessaire  pour  produire  le  son  et  la  quantité  d'air  débitée;  en  ne 
rapportant  de  nouveau  à  une  table  construite  d'avance,  on  peut 
lire  le  degré  d'audition  correspondant. 

•  ; 

M.  Struygkbn.  —  Le  mode  de  vibration  du  manclid  du 
diapason. 

Contrairement  à  l'opinion  générale,  le  manche  du  diapason  114^ 
vibre  pas  dans  le  sens  vertical,  mais  bien  transversalement  dans  le 
plan  des  branches.  Qu'on  fixe  une  perle  en  verre  au  manche  et 
qu'on  réclaire  fortement  de.  telle  façon  qu'on  puisse  en  vtjîr 
l'image  sous  le  microscope  par  un  dispositif  approprié,  vous  verriez 
qu'elle  se  déplace  suivant  une  ligne  allongée.  Les  branches  fou I- 
elles  surchargées  d'une  pince,  la  ligne  ne  reste  plus  droite,  mais 
décrit  un  ovale  régulier.  On  arrive  même  de  cette  façon  à  déceler 
plusieurs  segments  de  vibration  dans  le  manche,  avec  des  centres 
et  des  nœuds.  Il  faudrait  donc  toujours  chercher  à  faire  corres 
pondre  les  sons  fondamentaux  des  branches  et  du  manche  pour 
éviter  toute  discordance. 

M.  GuYE.  -^  Un  corps  étranger  du  conduit  auditif. 

Un  enfant  se  présente  à  la  clinique  disant  avoir  une  perle  dan» 
le  conduit.  On  regarde  et  on  trouve  au  fond,  touX  prés  du  tympan, 
un  corps  étranger  paraissant  être  en  verre  et  très  mohiie.  Les 
lavages  répétés  n'ont  aucun  effet.  On  regarde  de  nouveau  et  cet  le 
fois-ci  on  ne  voit  plus  de  corps  étranger,  mais  par  contre  l'image 
du  tympan  est  considérablement  agrandie  et  nettement  visible. 
L'explication  fut  donnée  une  fois  le  corps  étranger  extrait  :  c*était 
une  lentille  en  verre  qui  s'était  enclavée  en  travers  du  conduit, 
{Monats.  f.  Ohrenheilk.y  t.  XXXVI,  n-  11.)  lyt  Bertemes, 
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Séance  du  10  décembre  i902. 
Présidence  de  M.  Jaboulat. 

M.  Cavaillon.  —  Quinine  et  cancer  de  l'œsophage. 
L'auteur  présente  un  malade  soigné  à  la  clinique  de  iM.  le  pro- 
fesseur Jaboula)  pour  un  rétrécissement  néoplasiquede  l'œst^pliage. 


Le  malade,  âgé  de  quarante- neuf  a  as,  sans  antécédents  spécifiques, 
a  commencé  il  y  a  huit  mois  à  s'apercevoir  que  la  déglutition 
s'effectuait  moins  facilement.  Les  signes  sont  allés  en  s'accentuant 
et  à  son  entrée  à  Thôpital,  le  i5  novembre,  le  cathétérisme  de 
l'œsophage  est  impossible  même  avec  la  plus  petite  boule  arrêtée 
à  37  centimètres  des  arcades  dentaires.  L'auscultation  de  l'œso- 
phage montre  que  la  déglutition  s'opère  en  deux  temps. 

On  soumet  le  malade  aux  injections  quotidiennes  de  3o  centi- 
grammes de  chlorhydrate  de  quinine.  L'état  s'améliore  rapidement 
et  le  onzième  jour,  le  malade  sort,  pouvant  s'alimenter  avec  des 
œufs,  des  cervelles. 

Vingt  jours  après,  le  malade  déclare  avaler  comme  avant, 
l'obstacle  demeure  néanmoins  infranchissable  à  87  centimètres 
des  arcades  dentaires. 

Sans  parler  de  guérison,  il  est  évident  que  le  traitement  quini- 
que  a  amélioré  le  malade  en  agissant  sans  doute  par  vaso-constric- 
lion. 

M.  ViLLARO.  —  Dans  ces  cas  l'ainélioration  n'est  que  passagère  :  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte  aussi  de  l'élément  spasmodique. 

M.  Jaboulat  affirme  qu'il  ne  saurait  s'agir  ici  que  de  spasme  :  l'obstacle 
était  infranchissable' par  la  sonde. 


M.  Gauthier.  —  Plaie  pénétrante  du  larynx  par  Instru- 
ment tranchant.  Suicide  ;  mort  par  pneumonie  double. 

L'auteur  présente  un  malade  de  M.  le  professeur  Jaboulay. 
Sourd-muet,  âgé  de  quarante  et  un  ans  ;  ce  malade  a  tenté  de  se 
suicider  d'un  coup  de  tranchet  à  la  gorge.  Un  médecin,  appelé, 
a  arrêté  Thémorragie  et  suturé  deux  plaies  du  cou  :  une  latérale 
superficielle,  une  médiane  profonde.  U  n'a  suturé  que  la  peau. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  l'état  général  est  mauvais,  Tair  passe 
à  chaque  aspiration  entre  les  points  de  suture,  les  liquides  remon- 
tent en  partie  par  la  plaie  médiane  et  en  partie  passent  dans  la 
trachée. 

Au  cours  de  l'intervention,  ou  trouve  le  cartilage  thyroïde 
dénudé  et  la  membrane  thyro -hyoïdienne  sectionnée.  Les  cordes  * 
vocales  sont  saines.  Plaie  infectée.  Suture.  Après  s'être  assuré  que 
les  liquides  ne  passent  plus  par  la    plaie,   on  place  une   sonde 
oesophagienne  à  demeure. 

Le  malade  meurt  trois  jours  après  l'intervention.  Les  deux 
poumons  sont  hépatisés.  On  trouve  une  large  plaie  de  la  gouttière 
phary  ngo-laryngée.  Les  poumons  se  sont  infectés  de  deux  manières  ; 
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par  inhalation  directe  des  particules  atmosphériques,  par  1p!i 
aliments  liquides. 

M.  Jaboulat,  dans  les  plaies  pénétrantes  du  larynx,  a  toi^ours  vu  h'ii 
malades  succomber  de  la  sorte. 


SOCIÉTÉ   FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHJE 


Séance  du  7  janvier  1903. 

MM.  Gastou  et  Nicoulbau.  —  Leucoplasie  syphilitique 
lichenolde. 

Les  auteurs  présentent  un  malade,  qui  n'a  jamais  fumé,  mais 
qui  a  de  mauvaises  dents,  atteint  de  \eucoplasie  syphilitique.  La 
langue,  les  lèvres  et  les  joues  sont  prises.  A  la  commissure 
gauche,  on  dirait  du  lichen  plan.  Le  traitement  mercuriel  a  déter* 
miné  de  Tamélioration. 

M.  Du  Castbl.  Ce  cas  montre  la  dissociation  des  deux  éléments  eA^ca- 
tiels  de  la  leuooplasie.  Ck>mme  il  n'y  a  pas  prolifération  épithélinte,  l*^pi- 
thélioma  n'est  pas  k  craindre. 

M.  FouRNiiR  fait  remarquer  que  le  tabac  ne  peut  être  mis  ici  en  caustf», 
ce  qui  est  exceptionnel  ;  que  la  maladie  est  améliorée  par  le  treîtriDent, 
or  pour  lui  la  leucoplasie  n'est  pas  curable. 


M.  Du  Gastel.  ~  Léfion  indéterminée  du  palais. 

L'auteur  présente  un  malade  porteur,  sur  la  voûte  palatine  ^ 
d'un^  infiltration  granuleuse,  végétante,  bourgeonnante,  irrégu- 
lière  d'aspect.  Le  traitement  syphilitique  a  échoué.  L'etatiien 
histologique  ne  peut  formuler  un  diagnostic  précis. 

D'après  M.  Brogq,  on  aurait  peut-être  aSlsire  k  un  épithéliomi  {BtiU. 
méd.y  lo janvier  igoS.)  ^r  Kaufiiamw, 


ANALYSES    DE   THESES 


D«8  tumeurs  épithéliales  bénignes  des  sinus  de  la 
face,  par  le  D'  G.  Larcih. 

L'auteur  fait  d'abord  Thistorique  des  tumeurs  des  sinus 
de  la  face.  Puis  il  passe  à  Tétiolugie  et  à  la  pathogénie.  Les 
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tumeurs  des  sinus  peuvent  être  primitives  ou  seconciaires, 
La  syphilis  ancestrale  serait  une  cause  des  néoplasmes 
bénins,  qui  se  rencontrent  surtout  à  Tâge  adulte,  tandis 
que  les  tumeurs  malignes  restent  Tapanage  de  la  vieillesse. 
Les  premiers  se  généralisent  rarement  L'adénome, pur  est 
rare.  C'est  surtout  Tantre  d'Highmore  qui  est  pris,  puis  le 
sinus  sphénoldal,  et,  enfin,  Tethmolde. 

L'anatomie  pathologique  des  papillomes  et  des  adénomes 
est  faite  consciencieusement  Quant  aux  symptômes,  ils 
sont  divisés  en  communs  à  toutes  tes*  tumeurs  des  sinus,  et 
en  particuliers.  Il  faut  distinguer  trois  périodes  dans  révo- 
lution :        • 

P  Une  période  latente; 

2^  Une  période  où  la  tumeur  remplit  la  cavité; 

3^  Le  troisième  degré  ne  se  rencontre  que  dans  les  tu- 
meurs malignes. 

Les  symptômes  se  divisent  en  subjectifs  (douleurs,  trou- 
bles oculaires  eft  sécrétoires)  et  en  objectifs  (gonflement  et 
déformation  de  îa  face,  projection  du  globe  oculaire  en 
avant,  chute  des  dents,  abaissement  du  sillon  gingival, 
hémorragies,  imperméabilité  aux  rayons  lumineux). 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  les  névralgies  et  les 
sinusiies.  Il  y  a  aussi  le  diagnostic  nosologique  (hypertro- 
phie de  la  muqueuse,  polypes  muqueux,  lipomes,  ostéomes 
et  enchondromes,  Tostéosarcome  et  le  sarcome).  Il  faut 
songer  aux  gommes  syphilitiques  et  tuberculeuses,  aux 
kystes  paradentaires,  à  Tépithélioma.  Reste  enfin  le  diag- 
nostic histologique. 

La  marche  et  le  pronostic  varient  suivant  qu'il  s'agit  d'un 
papiUome  ou  d'un  adénome. 

Le  seul  traitement  efficace  est  l'intervention  chirurgicale. 

Suit  la  description  des  différents  procédés,  suivant  qu'il 
s'agit  du  sinus  maxillaire,  du  sinus  frontal,  du  sphénoïde 
ou  de  l'ethmolde. 

Six  observations,  dont  deux  personnelles,  sont  relatées 
avec  soin.  (Thèse  de  Nancy,  1902,  imprimerie  Nancéienne.) 

D'   KÀVFMANN. 


r 


-  198  - 

IVEVUE    GÉNÉRALK   ET   ANALYSES 


■: 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Nonirella  contribution  k  rôtnde  des  perforations  acquises 
et  congénitales  du  voile  do  palais,  par  le  I>  Brorgkaert. 

Passant  rapidenu  tit  sur  l'historique  de  la  question,  Tau- 
leur  (ait  remarquer  la  rareté  des  perforations  symétriques 
des  piliers  antérieurs;  les  perforations  des  piliers  posté- 
rieurs sont  encore  j>lus  rares. 

Ces  lésions  sont-i  lies  congénitales  ou  acquises?  Certains 
auteurs  les  considèrent  comme  des  anomalies  congénitales: 
d^autres,  au  contraire,  les  rattachent  à  des  maladies  anté- 
rieures :  en  somme,  il  est  avéré  que  les  piliers  antérieurs 
et  postérieurs  peuvent  présenter  des  fentes  nettement 
S3métriques  snni^  qu'aucun  processus  ulcératif  puisse  en 
expliquer  l'origine.  A  Tappui  de  cette  théorie,  lauteur  cite 
robservatiun  concernant  une  femme  de  soixante-six  ans  qui, 
en  plus  d'un  raccourcissement  considérable  du  voile  du 
palais,  présente  deux  lacunes  asymétriques  des  piliers  pos- 
térieurs du  voile  du  palais,  et  une  insuffisance  vélo-palatine 
très  notable. 

Rien  dans  les  antécédents  de  la  malade  ne  permet  de 
rapporter  celte  anomalie  à  quelque  lésion  antérieure.  Cette 
observation  dèniontre  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les 
perforations  sy  métriques  qui  doivent  être  considérées 
comme  des  anomalies  congénitales:  l'apparence  normale 
des  bords  de  la  perforation  pourra  quelquefois  éclairer  la 
paihogénie,  I!  est  bon  de  savoir  que  des  infections  très 
variées  peuvent  produire  des  ulcérations,  telle  la  scarlatine: 
I  auteur  a  vu  des  ulcérations  dues  au  pneumocoque,  Schaffer 
en  signale  la  présence  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde;  de 
semblables  perforations  peuvent  survenir  à  la  suite  de  la 
diphtérie  et  même  au  cours  de  la  variole;  enfln,  elles 
peuvent  être  consécutives  à  la  tuberculose  et  à  la  syphilis. 
Le  mal  perforant  détermine  des  pertes  de  substances  sur 
le  voile  du  palais.  L'auteur  croit  pouvoir  affirmer  qu'à  côté 
des  perforations  cnngénitales  des  piliers  du  voile  du  palais, 
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il  en  existe  d'autres  qui  sont  acqui&es  et  dont  la  genèse  est 
très  variable.  A  Fappui  de  son  dire>  il  relate  une  observation 
concernant  une  jeune  fille  de  dix-sept  ans  qui,  à  la  suite 
d'une  scarlatine,  vit  se  former  une  perforation  unilatérale 
du  pilier  antérieur  gauche.  Cooini'ent  se  produisent  ces  per- 
forations congénitales?  Certains  auteurs  considèrent  ces 
lacunes  comine  le  résultat  d'un  arrêt  de  développement  ou 
comme  les  orifices  internes  d'arcs  branchiaux  incomplets! 
D'après  Testut,  il  s'agirait  d'une  résorption  embryonnaire. 
Telle  n'est  pas  l'opinion  de  fauteur,  qui  considère  l'anoma- 
lie comme  résultant  d'une  aplasie,  d'un  défaut  de  formation, 
dû  probablement  à  une  lésion  vasculaire,  à  un  trouble  dlhs 
la  nutrition  primitive.  (La  Presse  oto-laryngoL  belge,  n^  9, 
1902.)  D**  Mercier  Bellbvue. 

tJn  cas  de  langue  double  (A  ca$e  of  double  tangue),  par  le  D^  A. 

SSITZ. 

L'ajuteur  a  eu  l'occasion  d'observer  cette  anomalie  sur  un 
enfant  de  cinq  ans,  provenant  de  parents  sains,  dont  aucun 
des  six  autres  enfants  n'avait  jamais  présenté  rien  d'anor- 
mal. 

L'enfant  en  question  présentait,  au-dessous  de  la  langue 
normale,  un  organe  rudimentaire,  un  peu  plus  large  que 
long,  et  qui  naissait  là  où  la  langue  normale  se  trouve  en 
contact  avec  le  plancher  de  la  bouche  un  peu  au-dessous 
du  frein  de  la  langue. 

Cet  organe  était  assez  épais  à  sa  base  et  allait  en  s'amin- 
cissant  vers  son  bord  antérieur  libre,  lequel  était  convexe 
et  plus  large  que  la  pointe  de  la  languie  normale;  il  était 
recouvert  dans  sa  totalité  d'une  membrane  muqueuse,  et 
sa  charpente  paraissait  constituée  par  du  tissu  musculaire. 
Il  accompagnait  la  langue  normal<e  dans  tous  ses  mouve- 
noents,  sans  toutefois  gêner  celle-ci  dans  son  fonctionne- 
ment; l'enfant  parlait,  en  eiïet,  d'une  façon  très  distincte  et 
n'accusait  aucun  trouble  qui  pût  être  attribué  à  la  présence 
de  cet  organe  anormal.  Les  parents  s'en  sont  aperçus. un 
jour  que  ITenfant  se  plaignait  de  douleurs  qu'il  éprouvait 
dans  la  bouche;  examinant  cette  dernière,  ils  ont  découvert 
ia  présence  de  l'organe  en  question  et,  croyant  voir  là  la 
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cause  des  douleurs,  ils  ont  amené  l'enfant  chez  l'auteur. 
Ce  dernier  put  constater  que  les  douleurs  étaient  occasion- 
nées par  des  dents  cariées;  quant  à  la  langue  supplémentaire, 
après  l'avoir  examinée  et  s'être  assuré  qu'elle  ne  détermi- 
nait aucun  trouble,  il  résolut  de  n'y  pas  toucher.  {Med. 
Record,  22  mars  1902.)  D'  S.  Jankelevitch. 


IIBZ   ET   PHARTIVX   NASAL 

Le  nafo-pharynx,  par  M.  M.  Patel. 

Appelé  cavum  ou  rhino-pharynx,  le  naso-pharynx  est  en 
communication  en  avant  avec  les  fosses  nasales,  en  bas 
avec  la  partie  moyenne  du  pharynx,  dont  elle  est  séparée  à 
intervalles  variables  par  le  voile  du  palais.  Au  point  de  vue 
embryologique,  le  naso-pharynx  est  formé  par  la  partie 
supérieure  de  la  paroi  postérieure  de  l'intestin  céphalique, 
aux  dépens  duquel  se  forment  encore  les  cavités  nasales, 
la  voûte  palatine  et  le  voile  du  palais.  Le  naso-pharynx,  qui 
chez  l'enfant  a  la  conformation  d'une  voûte  très  surbaissée, 
devient  ogival  chez  l'adulte.  Suivant  l'inclinaison  anor- 
male ou  la  convexité  de  la  colonne  vertébrale,  le  cavuni 
est  augmenté  ou  diminué  dans  ses  dimensions.  Moure  dis- 
tingue trois  types  :  le  cavum  à  voûte  cintrée,  le  cavum  à 
voûte  surbaissée,  le  cavum  à  voûte  ogivale  ou  surbaissée. 

Au  point  de  vue  descriptif,  le  naso-pharynx  est  une  bottç 
cubique  irrégulière  à  six  faces  :  1°  antérieure,  2°  inférieure, 
3°  supérieure,  4°  postérieure,  5°  deux  faces  latérales.  Sur 
la  ligne  médiane,  la  voûte  pharyngienne  présente  un  amas 
de  tissu  lympholde,  l'amygdale  pharyngienne  qui  forme  la 
partie  supérieure  du  cercle  lymphatique  du  pharynx.  La 
bourse  pharyngienne,  sorte  de  petite  dépression  linéaire, 
est  située  sur  le  milieu  d'une  ligne  réunissant  le  septum  des 
fosses  nasales  à  l'arc  antérieur  de  l'atlas.  A  la  paroi  posté- 
rieure, se  trouve  le  bourrelet  de  Passavant,  dû  à  la  saillie 
du  constricteur  du  pharynx.  Sur  les  parois  latérales  se 
trouvent  les  orifices  tubaires,  séparés  des  fossettes  de 
Rosenmûller  par  le  pli  salpingo-pharyngien.  Chacune  des 
parois  du  naso-pharynx  présente  une  constitution  anato- 
mique  et  des  rapports  variables.   La  face  antérieure   fait 
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communiquer  le  cavum  avec  les  fosses  nasales;  la  paroi 
supérieure  est  constituée  par  une  muqueuse  doublée  d'une 
fibreuse  et  répondant  à  la  base  du  crâne  :  on  y  rencontre 
Tamygdale  pharyngée.  C*est  la  couche  fibro-muqueuse  adhé- 
rente à  Tapophyse  basilaire  qui  donne  naissance  aux  polypes 
naso-pharyngiens.  La  paroi  postérieure  est  formée  de  mus- 
ctes  et  d'aponévroses  tapissées  par  une  muqueuse.  Sa  limite 
est  au  niveau  de  la  base  de  Tapophys^  odontolde. 

Sur  les  faces  latérales  on  retrouve  muqueuse^  aponé- 
vroses et  muscles;  les  aponévroses  donnent  naissance  aux 
replis  salpingo-palatins  et  salpingo-pharyngiens;  entre  les 
deux  aponévroses  se  logent  les  muscles  péristaphyUins,  la 
trompe  d*Eustache,  le  constricteur  supérieur  du  pharynx. 
La  face  inférieure  du  naso-pharynx  est  constituée  par  la 
face  supérieure  du  voile  du  palais. 

Les  artères  du  naso-pharynx  viennent  toutes  de  la  caro- 
tide externe  par  des  branches  différentes  :  pharyngienne 
inférieure,  artère  ptérygo-palatine,  artère  vidienne;  la  paroi 
postérieure  est  vascularisée  par  la  pharyngienne  inférieure, 
les  parois  latérales,  par  la  pharyngienne  inférieure  et  la 
palatine  ascendante,  la  face  inférieure  reçoit  des  branches 
de  l'a  palatine  supérieure  et  de  la  palatine  ascendante.  Les 
veines  sont  peu  développées;  il  convient  cependant  de  signa- 
ler le  plexus  annulaire  de  Faucher.  Les  lymphatiques  sont 
très  nombreux  et  développés  surtout  à  la  voûte,  au  niveau 
de  Tamygdale  palatine  et  de  Tamygdale  tubaire.  Les  gan. 
glions  rétro-pharyngiens  sont  le  principal  aboutissant  des 
voies  lymphatiques  du  pharynx  nasal;  ils  reçoivent  les  lym- 
phatiques des  fosses  nasales  et  de  la  trompe  d'Eustache.  Ces 
ganglions  jouent  un  rôle  important  dans  la  pathologie  du 
pharynx  nasal  et  des  jfosses  nasales,  ils  sont  le  siège  fré- 
quent d'adéno-phlegmons..    • 

Les  nerfs  destinés  au  naso-pharynx  sont  sensitifs,  moteurs 
ou  vaso-moteurs.  On  peut  aborder  le  naso-pharynx  soit 
par  lesr  voâes  naturelles,  en  incisant  le  voile  du  palais, 
en  abattant  Tavant  nasale  ou  en  faisant  une  résection 
temporaire  du  maxillaire  supérieur.  Le  naso-pharynx,  au 
point  de  vue  physiologique,  participe  à  la  déglutition,  à  la 
respiration,  h  la  phonation. 
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La  muqueuse  du  naso-pbarynx  sécréterait  un  mucus  doué 
des  mêmes  propriétés  que  le  mucus  nasal;  enfin^  il  est  pro- 
bable que  le  tissu  lymphoTde,  très  développé  à  ce  niveau,  a 
un  rôle  bien  dévoki,  mais  qu'on  n'a  pu  encore  exactement 
déterminer.  Y  a-t-il  élimination  de  produits  toxiques?  Y  a- 
t-il  sécrétion  d'une  substance  utile?  Y  a-t-il  phagocytose  ou 
sécrétion  interne?  Autant  de  points  encore  mal  élucidés.  (La 
Province  méd.,  n«"  34,  35,  36,  août  et  septembre  1202.) 

D'  Mercier  Bbllevue. 


Un  cas  de  coloratioii  anormale  de  la  mvqaenfle  nasale 
aimolant  rargyrose  /  Un  caso  di  colorazione  anormale  délia  mucosa 
natale  ricordante  Vargirosi),  par  le  D^*  G.  Strazza. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-huit  ans  présentant  de 
la  rhinite  hypertrophique  avec  une  coloration  ardoisée  des 
cornets  et  de  la  cloison. 

Cette  coloration  serait  en  rapport,  d'après  l'auteur,  avec 
des  hémorragies  très  fréquentes,  provoquées  par  l'état  con- 
gestif  de  la  muqueuse  nasale,  continuellement  irritée  par 
le  tabac  que  la  malade  prisait  et  par  les  lésions  cardiaques 
dont  elle  était  atteinte. 

Dans  la  suite,  le  D'  Strazza  examina  systématiquement, 
chez  tous  les  malades,  la  couleur  de  la  muqueuse  nasale, 
et  il  put  constater  que  tous  les  sujets  qui  présentent  des 
troubles  circulatoires  visibles  sur  le  derme  de  la  pointe  du 
nez  ou  sur  la  pituitaire,  ont  leur  muqueuse  légère- 
ment teintée  d'une  couleur  qui  rappelle  celle  de  l'ardoise. 
(Ann.  di  laringoL,  anno  III,   1902.)  ijr  q^  Dupond. 


LARYNX    ET    TRACHÉE 

Corps  étranger  du  larynx  extrait  par  la  thyrotomie 

(Cuerpo  extrano  en  la  laringe  extraiho  por  niedu\  de  la  tirotomial,  par 
le  Dr  Juan  Cisneros. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  cinq  ans  qui,  en  mangeant  du 
poulet,  avait  avalé  un  os.  Aussitôt  il  eut  un  accès  de  suffo- 
cation qui  dura  trois  heures.  Dans  1»  suite,  la  dyspnée 
dirninua,  mais  l'aphonie  demeura  persistante. 

Depuis  l'accident,  qui  datait  d'un  mois  et  demi,  la  respi- 
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ration  était  parfois  difficile,  surtout  la  fiuit,  ave  toux  asses^ 
fréquente. 

A  Texamen  laryngoscopique,  pratiqué  avec  beaucoup  de 
difficultés,  il  fut  possible  d'apercevoir  entre  les  deux  cordes 
vocales  une  ligne  antéro-postérieure  blanche.  La  muqueuse 
laryngée,  ainsi  que  les  cordes  vocales,  étaient  fortement 
hyperémiées. 

Il   fut  décidé   d'opérer   l'extraction   par   la   voie  externe. 

Après  chloroformisalion,  incision  verticale  médiianei  mise 
en  place  d'une  canule  de  Krishaber,  et  section  du  cartilage 
thyroïde  sur  la  ligne  médiane.  Après  écartement  des  lames 
du  thyroïde,  il  fut  facile  de  saisir  le  corps  étranger  avec 
une  pince. 

Réunion  des  lames  thyroïdiennes  au  catgut  et  suture  des 
tissus  mous  et  de  la  peau  avec  de  la  soie. 

La  canule  fut  laissée  en  place  cinq  jours  et  l'enfant  guérit 
rapidement  sans  aucun  trouble  de  la  voix. 

On  peut  donc  considérer  la  thyrotomie  comme  une  opé- 
ration  sans  gravité,  d'exécution  facile  et  sans  troubles  con- 
sécutifs ni  pour  la  respiration  ni  pour  la  phonation.  [BoleL 
di  laringoL,  anno  II,   n«  9.)  ^r  q   Dupond. 


De  ranesthésie  du  ▼astibnle  laryngé  dans  les  paralysies 
récnrrentielles  /  L'anestesia  del  vestibolo  laringeo  nella  paratisi  del 
ricorrenlel ,  par  le  D'  F.  Massei. 

L'anesthésie  du  vestibule  laryngé,  dans  les  paralysies 
récurrentielles,  n'a  été  signalée  jusqu'ici  que  par  un  très 
petit  nombre  d'observations  et  tout  à  fait  en  passant.  Il 
résulte  cependant  de  nombreux  examens  pratiqués  par  I  au- 
teur que  cette  anesthésie  constitue  un  fait  presque  constant, 
et  qui  ne  manque  que  dans  un  nombre  très  restreint  de 
cas. 

On  peut,  chez  des  malades  atteints  de  paralysie  récurrent 
tielle,  toucher  avec  une  sonde  ordinaire  n'importe  quel 
point  du  vestibule  laryngé,  sans  provoquer  le  moindre 
réflexe;  ce  dernier  ne  se  produit  que  lorsque  la  sonde  arrivù 
à  toucher  une  corde  vocale.  A  quoi  peuvent  être  dus  ces 
troubles  de  la  sensibilité  se  produisant  à  la  suite  de   la 
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paralysie  du  nerf  "récurrent,  qui  est,  comme  on  sait,  un 
nerf  purement  moteur,  alors  que  c'est  le  nerf  laryngé  su- 
périeur qui  l'st  le  nerf  sensitif  du  larynx?  Le  fait  parait 
difGcile  à  expliquer,  d'autant  plus  qu'il  s'agit,  dans  la  im- 
part des  cas,  de  paralysie  récurrentielle  d'origine  périphé- 
rique. Mais  les  deux  faits  suivants  constatés  par  l'auteur 
sont  encore  de  nature  à  augmenter  notre  perplexité  : 
!*  Tanesthésic  reste  limitée  au  vestibule,  alors  que  les  cor- 
des vocales,  qui  sont  cependant  innervées  par  le  même 
laryngé  supérieur,  conservent  leur  sensibilité  intacte;  2®'  la 
perte  de  la  sensibilité,  qui  peut  aller  d'une  simple  hyper- 
esthésie*à  ranesthésie  complète,  est  toujours  générale,  c'est- 
à-dire  atteint  toujours  les  deux  côtés  du  vestibule  laryngé, 
même  dans  les  cas  de  paralysie  récurrentielle  unilatérale. 
En  parlant  de  l'anesthésie  du  vestibule  laryngé  au 
cours  des  paralysies  récurrentielles,  l'auteur  a  surtout 
eu  vue  les  paralysies  dues  à  la  compression  du  récur- 
rent, car  datis  les  paralysies  par  intoxication,  le  phénomène 
paraH  plus  naturel,  et  il  n'y  a  rien  de  surprenant  si  les 
toxines  frappent  aussi  bien  les  ramifications  nerveuses 
motrices  que  les  ramifications  sensitives.  Une  étude  et  des 
observations  ultérieures  ont  permis  à  l'auteur  d'attribuer 
au  phénomène  qu'il  signale  une  certaine  valeur  diagnos- 
tique et  de  diviser  les  paralysies  récurrentielles  en  paraly- 
sies myogènes  et  paralysies  neurogènes  :  la  sensibilité  étant 
le  plus  souvent  conservée  dans  les  premières,  tandis  que 
dans  les  dernières,  qui  sont  dues  en  majorité  à  une 
iM^m pression  du  récurrent,  la  sensibilité  est  abolie.  On  sera 
donc  autorisé,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  à  conclure 
jle  l'aboli tiun  de  la  sensibilité  au  cours  d'une  paralysie  ré- 
currentielle, à  l'existence  probable  d'un  anévrysme  de 
Faorle.  [BolteL  délie  malcdi,  delV  orecchio,  etc.,  n«  12,  1902.  j 

D'  S.  Jankblbyitch. 


Gdutribiitioti  A  l'extirpation  totale  du  larynx,  par  le  D' 

GUM   DOHENIGO  flOSCUNO. 

L'auteur  relate  deux  cas  de  laryngeciomie  totale  opérés 
par  M.   le  professeur  Novaro,  avec  suture  immédiate  du 

pharynx. 


L 
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Les  malades,  le  même  jour  de  Topération,  purent  avaler 
des  aliments  liquides  sans  Taide  de  la  sonde  œsophagienne. 

Quelques  jours  après,  les  points  de  suture  pharyngienne 
correspondant  à  Textrémité  supérieure  de  la  plaie  se 
relâchèrent  en  laissant  une  fistule. 

La  nutriton  avec  la  sonde  et  le  drainage  capillaire  de  la 
fistule  suffirent,  en  peu  de  jours,  pour  obtenir  la  guérison. 

LUivtteur  fait  noter  les  avaniiages  de  cette  méthode, 
laquelle  met  les  malades  plus  sûrement  à  Tabri  de  la 
c  pneumonilis  ab  ingesiis  »,  cause  la  plus  fréquente  de  la 
mort 

Avec  ce  procédé  opératoire,  l'application  d'un  larynx  arti- 
ficiel n'est  plus  possible;  mais  les  makides,  tôt  ou  tard, 
réussissent  à  se  faire  comprendre  grâce  au  soi-disant  lan- 
gage pharyngien,  ir 

En  vue  de  la  rapdde  récidive  qui  survient  dans  les  glan- 
des du  couj  M.  le  professeur  Novaro  propose  d'exécuter 
l'opération  en  pratiquant  une  incision  à  X  dans  le  but 
d'explorer  en  même  temps  les  régions  carotidiennes  dans 
toute  leur  longueur.  {Ann,  di  laringol,  anno  II,  1901.) 

L'Auteur. 


OKBILLBS 


Un  OM  de  ■«rdlté  peu  commune  (Report  of  an  uwu»ual  case 
of  deafness),  par  M.  D.  M.  BaiàTOw. 

Il  s'agit  d'un  jeune  honmie  de  vingt-deux  ans,  sans  autres 
antécédonts  morbides  qu'une  fièvre  typhoïde  qu'il  aurait 
eue  4  Yàge  de  huit  ans  et  à  la  suite  de  laquelle  l'oreille  droite 
était  devenue  sourde.  L'oreille  gauche  était  toujours  restée 
normale,  et  le  malade  n'aurait  jamais  fait  attention  à  sa 
surdité  si,  s'étant  fait  inscrire  dans  une  société  chorale, 
il  ne  s'était  apergu  qu'il  n'entendait  pas  Les  voix  placées  à 
sa  droite,  ce  qui  le  gênait  considérablement. 

On  ne  trouve  rien  d'anormal  dans  le  nez,  ni  dans  le  pha- 
rynx. La  membrane  du  t3rmpan  droit  est  un  peu  rétractée 
et  la  courte  apophyse  du  marteau  droit  forme  une  saillie 
anormale.  La  membrane  esit  un  peu  pâle,  mais  non  épaissie; 
le  réflexe  lumineux  très  distinct,  un  peu  allongé;  la  trompe 
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d'Euâtache  est  libre.  Une  montre  qui  doit  être  entendue 
par  une  oreille  normale  à  une  distance  de  36  pouces,  n'est 
pas  perçue  même  au  contact;  le  diapason  G  est  entendu 
pendant  six  secondes  par  la  voie  aérienne,  pendant  vingt 
secondes  par  la  voie  osseuse. 

Le  cathélérisme  de  la  trompe  et  Tusage  de  la  sonde  à 
pression  de  Lucae  restent  sans  résultat.  On  soumet  alors  le 
malade  au  massage  acoustique  suivi  d'une  application  de 
la  sonde  de  Lucae  et  d'une  insufflation  d'air  dans  la  trompe. 
Une  certaine  amélioration  se  produisit  aussitôt  après  la 
première  séance.  Encouragé  par  ce  résultat,  l'auteur  con- 
tinua le  même  traitement,  et  eut  la  surprise  de  constater, 
au  bout  de  dix-huit  jours,  un  retour  complet  de  l'oreille 
ffj'  droite  à  l'état  normal,  au  point  que,  ayant  l'oreille  gauche 

|.*  obstruée  par  un  gros  tampon  d'ouate,   le  malade  était   à 

|:\  même  d'entendre  avec  sa  seule  oreille  droite  une  conver- 

fUl  sation  qui  avait  lieu  dans  une  pièce  voisine. 

fe?-^  L'auteur  ne  peut  s'expliquer  autrement  la  guérison  radi- 

al-,  cale  de  cette  surdité  complète  datant  de  quatorze  ans  qu'en 

fev.  admettant  qu'il  s'agissait  d'adhérences   fibreuses  entre  les 


^f-  osselets  dont  la  sonde  à  pression  avait  fini  par  déterminer 

1902.) 
D'  S.  Jankelevitch. 


|:   .  la  rupture.  {M éd.  Record,  22  mars  1902.) 


^-  Balle  de  revolver  logée  entre  Tapophyse  mastoïde  et  la 

^f;  jugulaire,  par  le  proTesseur  MaSINI. 

r  -  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  qui  s  est 

I  •                  tiré  un  coup  de  revolver  dans  la  région  hyoïdienne  gauche. 

^:  La  balle,  ayant  pénétré  sous  la  pointe  de  l'apophyse  mas- 
toïde, ne  fut  pas  retirée.   Vers  la  fin  de  1899,   une  tumé- 

V»  faction  douloureuse   parut  dans   la  région  située   derrière 

^f  l'oreille,  accompagnée  de  fièvre,  bruits,  vertiges,  vomisse- 

f .  ments,  perte  partielle  dç  la  mémoire,  et  le  malade  se  pré- 

i'  sente  à  la  clinique  pour  être  soulagé  de  ses  maux. 

>!  On  pratique  l'examen  radioscopique,  qui  signale  la  pré- 
sence du  projectile  et  permet  d'en  établir  la  localisation, 

^  et  on  procède  à  son  extraction. 

I  Les  symptônves  généraux  disparaissent  rapidement  et  la 

i^  guérison  fut  acquise  en  peu  de  temps. 
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Dans  cette  observation,  il  faut  noter  Tapparition  des 
symptômes,  en  rapport  avec  le  passage  dans  le  courant 
sanguin  des  substances  toxiques  et  infectieuses  provenant 
du  foyer  suppuré  qui  peuvent  être  considérées  comme  le 
début  d'une  septicémie.  {Ann.  di  laringoi.y  anno  II,  1901.) 

L*AUTBUR. 


NOUVELLES 


'*^^  Distinction  honorifique.  —  Nous  apprenons  que*notre  colla- 
borateur et  ami  le  docteur  de  Roaldès,  de  la  Nouvelle^- Orléans,  vient 
d'élre  promu  au  grade  d'officier  de  la  Légion  d'honneur.  Nous  sommes 
heureux  de  lui  adresser  ici  toutes  nos  félicitations  pour  cette  nouvelle 
distinction  bien  méritée. 

<«^  Association  de  la  presse  médicale  française  (Secrétariat 
général:  98,  boulevard  Saint-Germain,  VI*,  Paris).  —  Réanion  du  Ven- 
dredi 23  janvier  1903. 

Le  vendredi  33  janvier  igoS  a  eu  lieu,  au  Restaurant  Marguery,  la 
quatrième  réunion  de  l'année  igo3,  de  l'Association  de  la  Presse  médicale 
française.  Vingt-cinq  membres  y  asssitaient,  sous  la  présidence  de  M.  le 
D**  Laborde,  syndic. 

Honorariat.  —  M.  le  D'  Gézilly,  membre  fondateur  de  l'Association,  a 
été,  sur  sa  demande,  nommé  Membre  honoraire.  —  De  plus,  M.  Gézilly, 
ancien  syndic,  à  été  acclamé  commn  syndic  honoraire. 

Nominations.  —  M.  le  D'  Gézilly  fils  a  été  nommé  membre  titulaire 
comme  rédacteur  en  chef  du  Concours  médical;  —  M.  le  D'  Dor  comme 
rédacteur  en  chef  de  la  Revue  d'ophtalmologie  en  remplacement  do 
M.  le  D' Meyer,  décédé. 

Candidatures.  —  Sont  chargés  du  rapport  sur  les  candidatures  de 
MM.  les  D"  SouUié  (Bulletin  médical  de  l'Algérie),  Butte  (Annales  de  théra- 
peutique derm,  et  syph.,  etc.),  Gourtault  (Tablettes  médicales)  :  MM.  Olivier, 
Thouvenaint  et  Rodet. 

Congrès  de  thalassothérapie  de  Biarritz.  —  M.  le  D'  Georges  Baudouin 
est  délégué  par  l'Association  pour  la  représenter  à  ce  Congrès. 

Élection  d^un  Syndic.  —  Par  suite  du  passage  à  l'honorariat  de  M.  Gézilly, 
M.  le  D'  Albert  Robin  a  été  nommé  Syndic  de  l'Association.  - 

Congrhsde  la  presse  médicale  de  Madrid.  —  M.  le  Secrétaire  général  de 
l'Association  internationale  de  la  Presse  médicale»  a  donné  les  quelques 
détails  parvenus  à  sa  connaissance  et  relatifs  à  l'organisation  de  ce  Gongrès 
par  le  comité  espagnol. 

Congrès  d'Assistance  de  Bordeaux.  —  Le  Secrétaire  général  est  autorise 
à  se  mettre  en  raport  avec  le  Bureau  du  Gongrès. 

La  Presse  à  l'Académie.  —  M.  Laborde  a  tenu   rassemblée  au  courant 
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des  démarches  qu'il  a  faites  comme  président,  pour  obtenir  une  r^pom^e 
k  la  pétition  déposée  par  lui  sur  le  bureau  de  l'Académie  au  nom  de 
l'Association. 

Ordre  du  jour.  —  A  la  prochaine  réunion,  les  deux  questions  sui^  ailles, 
qui  n'ont  pu  être  discutées  faute  de  temps  cette  fois-ci,  seront  b  Tordre 
du  Jour 

I*  Nomination  d*une  Commission  permanente  d'admission. 

a*  Conditions  d'admission  des  Correspondants  étrangers. 

ÎA  Secrétaire  général, 

Marcel  Baudouin. 

<*o  Le  Congrès  de  rAmerican  Liaryiigological  Asâociâ' 
tion  se  tiendra  du  la  au  ik  mai  prochain  à  Washington,  à  Tûcca^^ion 
de  la  réunion  du  Congrès  trisannuel  de  l'Association  des  Méd^liit  ri 
Chirurgiens  américains. 

<»«^  Ooncoors  pour  ane  place  d'interne  dans  le  B«rTl€e 
oreilles,  nés,  larynx,  a  l'Hôpital  Saint-Josepb.  —  Uan^  le^ 
premiers  jours  de  juillet  prochain  (consulter  les  affiches  ultérieures  el  Js 
Direction  de  l'hôpital,  7,  rue  Pierre -Larousse),  en  même  temps  que  te 
concours  pour  l'internat  général  de  l'hôpital  (médecine  et  chirurgie), 
an  concours  spécial  s'ouvrira  pour  une  place  d'interne  dans  le  service  oteittes, 
nez,  larynx, 

PiAcBSA  FOURSiR.  —  Un  extrait  du  casier  judiciaire  et  de  bonop!'  rcft'- 
rences;  la  feuille  d'inscriptions  (i5  inscriptions)  ;  l'indication  des  hf'ipitatii, 
services  ou  cliniques  où  le  candidat  a  travaillé. 

'ÉPREUVES.  —  I*  Une  épreuve  écrite  théorique  sur  un  sujet  d'anilomie 
et  de  pathologie,  pour  la  rédaction  de  laquelle  il  est  accordé  a  heure;; 
(3o  points). 

a"  Une  épreuve  orale  théorique  sur  un  sujet  d'anatomie  et  de  pathologie, 
pour  laquelle  il  est  accordé  n»  minutes,  après  10  minutes  de  préparation 
sans  livres  ni  notes  (ao  points). 

.?•  Une  épreuve  pratique.  —  Observation  médicale  écrite*  prise  sur  un 
malade  (3o  points). 

Ces  épreuves  théoriques  et  pratiques,  pour  les  candidats  à  la  placi^ 
d'interne  dans  le  service  oreilles,  nez,  larynx,  porteront  exclusiveiwnt  sur 
des  sujets  concernant  cette  spécialité. 

EXTRArr    DU    RiCLEMEUT    DE     L'uÔPrTAL    CONCERNANT    LES    INTBRliE:^ .      — 

...  Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans... 

...  Ils  reçoivent  un  traitement  annuel  de  600  francs  et  une  indemnité 
de  logement  de  500 /roncs ;  ils  prennent  à  l'hôpital  le  déjeuner  du  iiiiitin 
et  le  repas  de  midi... 

...  L'interne  de  garde  couche  à  l'hôpital  et  y  prend  le  repas  du  soir<.^ 

...  Les  internes  entrent  en  fonctions  le  1*'  octobre. 


Bordeaux.  —  impr.  O.  QuasiouiLBOU,  ra«  Oainndc,  11. 


24*  ANNÉE.  N»  8.  21  FÉVRIER  1903. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


LES  SINUSITES  MAXILLAIRES  CHEZ  LES  ENFANTS" 

Par  le  D'  B0URRA6UË, 
Médecin  aide-major  de  r*  classe  de  Tarmée  coloniale. 

L'étude  des  suppurations  plus  ou  moins  chroniques  du 
sinus  maxillaire  chez  Tadulte  a  été  faite  au  complet  dans 
le  courant  de  ces  dernières  années  ;  on  sait  la  grande  quan- 
tité de  travaux  parus  sur  ce  sujet  dans  tous  les  pays.  Mais 
il  est  étrange  de  constater  combien  peu  l'pn  s'est  occupé  des 
inflammations  suppuratives  de  l'antre  d'Highmbre  chez 
les  enfants.  On  trouve  bien,  dans  la  littérature  scientifique, 
quelques  cas  de  sinusites  à  grand  fracas,,  accompagnées  de 
phénomènes  extérieurs  tels  que  leur  diagnostic  s'impose  (cas 
de  Rudaux,  Greidenberg,  Emil  Mayer,  Castex,  Douglas,  etc.) 
et  qui  tous  ont  été  observés  chez  de  très  jeunes  enfants. 
Cependant  il  existe  aussi,  jusqu'à  la  fin  de  l'évolution 
de  la  deuxième  dentition,  c'est-à-dire  quinze  ans  environ, 
et  beaucoup  plus  souvent  qu'on  ne  se  l'imagine  en  général, 
des  sinusites  insidieuses  en  tout  semblables  à  ce  que  l'on 
oonnait,  chez  Fadtilte,  soùs  le  nom  d'empyëmes  chroniques 
du  sinus  maxillaire.  Ce  fait  a  été  signalé  pour  la  première 
fois  par  M.  le  D'  E.  J.  Moure  en  1896,  ensuite  par  M.  Emil 
Mayer,  de  New- York,  à  la  fin  dé  l'année  1901. 

I.  Travail  reçu  le  a  a  janvier  igoS. 

Vol.  I.  i4 
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Ayant  eu    roccasion    d'en   observer   plusieurs   exemples 
à  la  clinique  de  notre  maître  M.  le  D^  Moure,  nous  avons 
pensé  qu'il  y  aurait  quelque  intérêt  à  reprendre  cette  ques- 
,  tion  avec  quelques  détails.  Nous  nous  attacherons  surtout 

à  rappeler  d'abord  l'anatomie  de  la  région  malade,  les  chan- 
gements qu'elle  subit  au  fur  et  à  mesure  que  Tenfant  avance 
en  âge,  les  causes  étiologiques  plus  particulières  à  l'enfance 
et  enfin  le  traitement  qu'il  convient  d'appliquer  à  ces  diverses 

ir  formes  de  suppurations  sinusiennes. 

i 

I 

I  '  DÉvÉLOPPBMB.NT  DU  SINUS  MAXILLAIRE.  —  Pendant  fort  long- 

I  temps  on  supposa  que  le  sinus  maxillaire  n'existait  pas  au 

moment  de  la  naissance  et  qu'il  ne  se  développait  qu'après. 

Ainsi,  selon  Docaudin,  il  n'apparaît  que  vers  le  huitième 

mois  de  la  vie  extra-utérine. 

Pour  Sommering,  on  l'apercevrait  quelquefois  chez  l'em- 
bryon, mais  le  plus  souvent  il  ne  ferait  son  apparition 
qu'après  la  naissance. 

Dans  une  thèse  qu'il  soutint  en  18A6,  Jamain  prétendit 
qu'il  n'existe  pas  chez  l'enfant  à  terme  et  dit  :  «  Le  maxillaire 
supérieur  n'offre  pas  de  cavité  qu'on  appelle  sinus,  ce  qui 
prouve  son  peu  de  hauteur  à  cet  âge.  » 

Mais  cette  théorie  fut  bientôt  battue  en  brèche.  Portai, 
le  premier,  mentionna  que  les  sinus  de  la  face  chez  un 
enfant  de  neuf  mois  sont  petits  au  point  d'être  à  peine  aperçus, 
à  l'exception  toutefois  des  sinus  maxillaires,  assez  grands 
pour  contenir  une  petite  fève.  L'antre  d'Highmore  existe,  en 
efifet,  à  la  naissance,  et,  d'après  Bourgois,  on  le  trouve  nette- 
ment accusé  au  septième  mois  de  la  vie  intra-utérine.  Sa 
forme  serait  alors  celle  d'une  cavité  dont  les  dimensions 
égalent  celles  d'un  grain  de  blé  et  s'ouvrant  par  une  large 
ouverture  dans  les  fosses  nasales. 

Tillaux,  à  son  tour,  admet  les  dimensions  de  cet  espace, 

mais  il  pense  qu'elles  n'augmentent  guère  de  la  naissance 

•  à  la  puberté.  «  Le  sinus  existe,  ditril,  sous  forme  d'une  petite 
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fente  à  direction  antéro-postérieure,  qui  s*accroit  peu  dans 
.les  premières  années  de  la  vie  et  augmente  d'une  manière 
beaucoup  plus  sensible  à  la  puberté.  » 

On  peut  donc  juger,  d'après  ces  derniers  auteurs,  que 
le  sinus  maxillaire  existe  avant  la  naissance*  Il  est  représenté 
en  première  ébauche  par  une  invagination  latérale  de  la 
muqueuse  buccale,  à  laquelle  correspond  une  excavation 
à  parois  assez  épaisses  de  la  capsule  cartilagineuse  du  nez. 
Peu  à  peu  le  tissu  osseux  vient  remplacer  le  tissu  cartilagi- 
neux, si  bien  que,  finalement,  la  muqueuse  sacciforme  est 
logée  dans  un  diverticule  osseux  (Zuckerkandl).  A  terme, 
le  sinus  a  déjà  pris  une  forme  reconnaissable;  il  est  situé 
au-dessus  et  en  dedans  de  la  première  prémolaire,  affectant 
la  forme  d'une  fente  antéro-po^rieure  triangulaire  à  trois 
parois  :  dentaire,  orbitaire  et  nasale. 

Les  anatomistes  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  point  de  savoir 
quelle  paroi  on  doit  considérer  comme  base  ;  à  la  vérité,  que 
nous  importe,  puisque  nous  voulons  simplement  prouver  que 
l'antre  existe  dès  la  naissance  et  se  développe  régulièrement 
jusqu'à  la  puberté.  En  effet,  plus  on  prend  des  crânes  de 
sujets  âgés,  plus  le  sinus  s'enfonce,  c'est-à-dire  qu'il  s'amplifie 
surtout  dans  la  profondeur  du  maxillaire,  dans  une  direction 
înteme-exteme.  Vers  le  septième  mois,  on  peut  constater  la 
présence  d'une  légère  cloison  orbitaire,  sous  forme  d'une 
mince  lame  osseuse,  tandis  que  la  paroi  nasale  se  forme  par 
l'augmentation  de  volume  de  l'apophyse  unciforme  et  de  la 
bulle  ethmoïdale.  Et  ainsi  le  sinus  maxillaire  va  s'agrandissant 
progressivement  d'avant  en  arrière  sans  attendre  la  puberté  ; 
le  tableau  comparatif  de  Bourgois,  que  nous  tenons  à  ajouter 
à  notre  travail,  est  à  cet  égard  très  convaincant. 

Sinus  fœtal  :  sept  mois,  grosseur  d'un  grain  de  blé. 
Après  la  naissance  :  longueur,  12  à  i4  millimètres. 

En  largeur  Bn  hauteur 

Dimensions     (     i'*  prémolaire     i     a  milUmètres     |      i  millimètre 
au  milieu  de  la  (    a*         —  13  —  |      4         — 
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K  cinq  mois  :  longueur,  i4  à  i5  millimètres. 
(Ck)mmence  en  avant  de  la  première  prémolaire.) 

En  largeur  En  hauteur 


i"  prémolaire 

a*  

iit  niveau  de  la  / 

{    I"  molaire 


Dl  m  an  lions     \ 


5  millimètres 

k  millimètres 

6          - 

6         — 

5,5       - 

5          — 

A  onze  mois  :  longueur,  ai  à  22  millimètres. 
(La  partie  antérieure  commence  au  niveau  de  la  canine.) 


/  Canine 

Dimensions     j     i'*  prémolaire 
au  niveau  de  la 

•  molaire 


En  largeur 

En  hauteur 

a, 5  millimètres 

3  miUknètres 

3,5  à  4      - 

5      .    — 

8               — 

8          — 

7               - 

7          -     . 

A  deux  ans  :  longueur,  ag  millimètres. 

(Commence  au-dessus  de  la  canine  définitive  et  finit  au-dessous 

de  la  première  molaire.) 

En  largeur  En  hauteur 


/ 

Canine 

5  à  7  millimètres 

6  à  8  millimètres 

Dimensions     \ 

i"  prémolaire 

6à7          - 

7à8          - 

au  niveau  de  la  ) 

a*          — 

10            — 

10            — 

( 

r*  molaire 

la             — 

iiàia        - 

A  trois  ans  et  demi  :  longueur,  2a  millimètres 
(Commence  à  la  canine  et  finit  à  la  deuxième  molaire.) 


En  largeur 

1 

En  hauteur 

/ 

Canine 

3  millimètres 

h  millimètres 

Dinuuisions     \ 
auDÎvei^udela  j 

r*  prémolaire 
a'          — 
r*  molaire 

5 
5 

8 

- 

6 

8 
[    6 

- 

\ 

a"        — 

7 

— 

7 

— 

A  cinq  ans  :  longueur,  3o  à  32  millimètres. 
(Le  sinus  s'arrondit.) 


IMiîionsions     ) 
au  [iheauilela  l 


En  largeur 

En  hauteur 

Canine 

A  millimèlrcs 

6  millimètres 

1"  prémolaire 

ti          - 

6 

— 

a-          — 

6          — 

8 

— 

i"  molaire 

ia,5       — 

la 

— 

a*        — 

ia,5       - 

i3 

— 
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A  sept  ans  ^i  demi  :  longueur,  2  a  millimètres. 

(Commence  au  ^  dessus  de  la  canine,  finit  au-dessus 

de  la  deuxième  molaire.) 


En  largeur  . 

..En  hauteur 

Canine 

8  millimètres 

10  millimètres 

Dimensions     \ 

i"  prémolaire 

8          —        .   ' 

10          — 

an  niveau  de  la  \ 

a'         — 

la          — 

i4          — 

i*'  molaire 

i5          — 

il          — 

Ce  tablÊau  montre  assez  révolulion  des  dimensions  du 
sinus  ;  mais,  comme  il  a  été  fait  d'après  un  très  petit  nombre 
de  crânes,  il  est  impossible  de  prendre  ces  chiffres  comme 
moyenne.  On  les  voit  différer  trop  considérablement  à  cause 
de  la  différence  des  crânes  et  de  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  du  développement. 

Le  sinus  ne  prend  ga  forme  définitive  qu'après  la  deuxième 
dentition,  lorsque  les  follicules  des  dents  permanentes  ont 
abandonné  l'épaisseur  de  sa  paroi  jugale. 

Rapport  dbs  dents  a.vbc  lb  sinus.  —  Les  dents  temporaires 
n'affectent  avec  le  sinus  maxillaire  que  des  rapports  éloignés; 
si  Ton  prend  une  coupe  de  crâne  d'enfant  de  trois  ans  et 
demi  paissant  au  niveau  de  la  première  ou  deuxième  pré- 
mol  a  Ire^  on  peut  juger,  par  les  dimensions  restreintes  de 
i  antre,  le  peu  de  rapport  que  les  dents  ont  avec  celte  cavité. 
Malgré  cela,  il  arrive  parfois  que  leur  inflammation,  même 
pendant  quelles  sont  incluses  dans  l'épaisseur  du  maxillaire, 
produit  de  la  suppuration  de  l'antre. 

Au  contraire,  les  dents  définitives  affectent  avec  le  sinus  des 
rapports  plus  ou  moins  directs  qu'il  est  assez  intéressant 
d'étudier  suivant  chaque  espèce  de  dent.  Toutefois  nous  ferons 
cet  eipoaé  assez  rapidement,  car  les  affections  dentaires  sont 
les  moins  importantes  des  causes  qui  produisent  la  sinusite 
maxillaire  chez  les  entants. 

Les  incisives  ont  leur  alvéole  creusée  dans  l'os  incisif;  donc 
aucun  rapport  avec  la  cavité  sinusienne. 
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'  La  canine,  de  par  sa  position  et  la  longueur  de  sa  racine, 

se  rapproche  beaucoup  du  sinus  durant  révoluUon  de  son 

follicule*  AinM,  à  cinq  mois,  la   canine  définitive  se  trouve 

à  3  ou  4  millimëtres  en  avant  du  sinus;  mais,  à  ^'ix  mois,  la 

lame  osseuse  n*a  plus  que  i  à  a  millimètres,  l'alvéole  étant 

au-dessous  de  la  paroi  antérieure  de  l'antre.  A  sept  ans,  il  n  y 

a  plus  enire  le  follicule  et  la  cavité  que  l'épaisseur  d'une 

r  simple  feuille  osseuse,  la  canine  paraissant  avoir  effectué  un 

'  mouvement  d avant  en  arrière;  mais  elle  n'est  en  rapport 

avec  le  sinus  que  par  sa  face  latérale,  non  par  l'extrémité  de 

sa  racine,  chose  importante  au  point  de  vue  de  rinfection, 

La  première  petite  molaire,  s.elon  Bourgois,  n'est  éloignée 

du  sinus  que  de  a  millimètres  «chez  l'enfant  à  terme;  cette 

k  distance  augmente  par  la  suite  pour  être  de  i  centimètre  à 

trois  ans  et  demi,  de  i  centimètre  et  demi  à  sept  ans. 
■  La   deuxième  petite  molaire  occupe,  vis-à-vis  de  l'iuitre 

et  jusqu'à  deux  ans,  la  môme  situation  que  la  dent  précé- 
L  dente.   Là  distance  double  jusqu'à   trois  ans,   puis   reste 

toujours  la  même,  4  millimètres;  et  cette  épaisseur  ne  peut 

(que  diminuer  avec  la  résorption  des  parois  sinuslcnnos.  Ici, 
c'est  l'extrémité  libre  de  la  racine  de  la  dent  qui  est  le  plus 
^  près  du  sinus,  d'où  il  suit  que  l'infection  se  transportera 

I  directement  de  la  pulpe  à  la  cavité. 

'  la  première  grosse  molaire  est,  à  cinq  mois,  à  a  millimètres 

^  du  sinus;  à  onze  mois,  à  i   millimètre.  Cette  distance  est 

j  encore  abaissée  à  trois  ans  et  demi,  où  l'on  ne  trouve  qu'une 

lame  osseuse;  mais  la  situation  change  brusquement  vers 
i  sept  à  huit  ans,  chaque  racine  se  portant  à  5  à  6  millimètres 

I  du  sinus. 

^  La  deuxième  grosse  molaire  se  forme  à  trois  ans  et  demi 

'^  seulement;  elle  est  alors  à  4  à  5  millimètres  de  l'antre, 

A  cinq  ans  et  demi,  la  distance  est  réduite  à  i  millimètre 
et  elle  diminue  encore  jusque  vers  sept  ans  par  suite  de 
l'accroissement  du  sinus  dans  l'apophyse  malaire  du  maxil- 
laire supérieur. 
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Noua  n^avons  pas  à  parler  de  la  dent  de  sagesse,  qui  se 
développe  très  tard. 

Pour  de  Groi3s,  voici,  par  ordre  de  fréquence  d'apport 
infectieux,  les  dents  qui  sont  le  plus  souvent  en  cause  : 

1°  La  première  grosse  molaire; 

a'  La  deuxième  prémolaire; 

3'  La  deuxième  grosse  molaire  ; 

4'  La  première  prémolaire; 

5*  La  canine. 

Il  fait  remarquer,  en  outre,  que  les  dents  qui  sont  le  plus 
souvent  la  cause  de  Fétat  pathologique  du  sinus  sont  aussi 
celles  qui  sont  le  plus  fréquemment  atteintes  de  carie.  La 
première  grosse  molaire,  ou  dent  de  six  ans,  et  la  deuxième 
prémolaire  sont  les  principaux  facteurs  de  Tinfection 
sinusienne.   ► 

Attirons  encore  l'attention  sur  le  fait  que  les  follicules  des 
dents  définitives  sont  lion  pas  juxtaposés,  mais  superposés 
aux  dents  temporaires  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  jugale 
de  Fantre.  Quand  il  s'agira  de  discuter  le  traitement  de  la 
sinusite  maxillaire  chronique  chez  les  enfants,  nous  jugerons 
combien  ce  point  pourra  influer  sur  l'esprit  du  médecin 
traitant  dans  le  choix  de  la  méthode  à  suivre. 

Etiologie.  —  Les  facteurs  étiologistes  de  la  sinusite  maxil- 
laire, s'ils  sont  les  mêmes  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte, 
changent  ici  totalement  d'importance  relative;  les  causes 
dentaires  sont  beaucoup  moins  fréquentes  que  les  causes 
nasales,  d'abord  parce  que  les  dents  temporaires  sont  sépa- 
rées du  sinus  par  les  dents  permanentes,  ensuite  parce  que 
les  maladies  inTectieuseâ,  telles  que  la  scarlatine,  la  rougeole, 
la  diphtérie^  toujours  ou  presque  toujours  accompagnées  de 
coryza,  sont  infiniment  plus  fréquentes  dans  l'enfance  qu'à 
rage  mûr* 

Envisageons  successivement  : 
'  Les  causes  nasales  (très  importantes)  :  i**  coryzas  et  adé- 


i 
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noïdites  aigus;  a*  coryzas  infectieux;  3"  cor>7.a  purulent; 
4"  coiyza  atrophique; 
Les  causes  dentaires  (plus  rares). 


Causes  nasales.  —  Le  coryza  aigu  infantile^  que  Ton 
observe  si  fréquemment,  s'accompagne  presque  toujours 
de  sinusite  catarrhale  due  au  mécanisme  dinfc'ctbn  par 
continuité.  Il  y  a,  d'abord,  hypersécrétion  muqueuse  de  la 
muqueuse  sinusale,  puis  formation  muco-purulonte;  eu 
même  temps  la  tuméfaction  de  la  pituitaire  rélrécil  l*orifice 
du  sinus,  d'où  accumulation  de  sécrétions  dans  son  Inté- 
rieur, circonstance  favorable  à  l'établissement  d'une  lésion 
chronique. 

I  Le  coryza  syphilitique  infantile  se  manifeste  rapidement 

1^  par  un  écoulement  muco-purulent,  qui   devient   plus  tard 

punilent,  sanieux  et  plus  ou  moins  fétide,  suivant  la  gravité 
des  lésions.  On  conçoit  combien  facilement  se  produira  la 
contamination  de  l'antre  par  cette  sécrétion  essenliellement 
infectieuse. 

Les  adénoldiies  aiguës  peuvent  encore  être  un  des  facteurs 
de  la  sinusite  maxillaire  aiguë,  toujours  susceptible  d'évoluer 
vers  la  chronicité,  d'autant  plus  que  l'éponge  adénoïdienne 
septique  continue  à  déverser  dans  les  fosses;  nasales  des 
germes  infectieux;  d'autres  fois  elle  apporte  un  obstacle  à 
Texpulsion  des  sécrétions  sinusiennes,  favorisant  ainsi  leur 
stagnation  et  la  puUulation  microbienne  in  situ. 

Les  coryzas  infectieux,  ou  rhinites  purulentes  secondaires, 
sont  une  des  plus  importantes  causes  d'infection  par  voie 
nasale. 

Au  moment  de  la  naissance  de  Tenfant,  la  muqueuse 
nasale  peut  être  infectée  par  les  sécrétions  leucorrhéiques  ou 
bknnorragiques  de  la  mère.  On  a  alors  la  rhinite  hlennor- 
ragique,  heureusement  fort  rare,  qui  ne  tarde  pas,  en  géné- 
ral, à  gagner  la  muqueuse  du  sinus. 

Dans  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  grippe,  le  coryza  forme 


^wr<^ 


-  217  - 

Tiin  des  élétnerits  constitutifs  de  raffection;  mais  on  le  trouve 
aussi,  presque  toujours,  chez  les  enfants  atteints  de  variole, 
diphtérie,  éry&ipèle,  typhoïde.  Pour  peu  que  la  maladie  soit 
grave  et  ae  prolonge,  le  coryza  aigu  du  début  fera  place  à  un 
coryza  chronique  avec  écoulement  muco-purulent  ou  puru- 
lent, et,  de  même,  la  sinusite  catarrhale  sera  remplacée  par 
une  sinusite  suppurée  chronique. 

Harke  faisant  Tautopsie  de  3o  enfants  morts  de  diphtérie, 
rougeole,  coqueluche,  variole  et  scarlatine,  ne  trouva  pas 
une  seule  dçs  cavités  annexes  des  fosses  nasales  exempte  de 
suppuration;  l'antre  était  le  plus  fréquemment  et  le  plus 
prorondément  affecté. 

Dans  5  cas  de  rougeole,  Moritz  WolfiT  constate  'que  la 
muqueu&e  du  sinus  maxillaire  est  en  état  d'infiltration  œdé- 
mateuse* 11  examine  aS  enfants  morts  de  diphtérie  et  trouve 
que  les  sinus  maxillaires  de  aa  d'entre  eux  contiennent  du  pus 
ou  du  muco-pus;  en  même  temps,  inflammation  plus  ou 
moins  grande  de  la  muqueuse.  Ce  pus  renferme  des  bacilles 
de  Klebs-Lôfflers,  des  streptocoques  et  des  staphylocoques. 

Bryan,  Lolhrof  admettent,  après  de  nombreuses  autopsies, 
que  la  scarlatine,  la  rougeole  et  la  diphtérie  s'accompagnent 
presque  toujours  d'infection  purulente  streptococcique  ou 
slaphylococciquc  de  l'antre  d'Highmore. 

Lérysipèle  de  la  face  s'accompagne,  en  général,  d'un 
-coryza  intense  pouvant  provoquer  une  sinusite  catarrhale. 
Dans  quelques  cas  même,  il  peut  sévir  sur  la  pituitaire  avant 
d*envahir  la  face.  Rien,  par  suite,  d'étonnant  à  ce  que  Tinfec- 
tion  streptococcique,  que  l'on  sait  toujours  si  énergique,  aille 
produire  la  suppuration  d'une  cavité  dont  ia  muqueuse  est 
en  continuité  avec  celle  des  fosses  nasales. 

On  voit  donc  l'importance  des  coryzas  infectieux  dans 
rétiologie  de  la  sinusite  maxillaire  infantile.  De  plus, 
it*est-tl  pas  juste  de  croire  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ces 
exanthèmes  peuvent  altérer  la  muqueuse  de  l'antre  d'High- 
more de  telle  façon  que,  plus  tard,  la  moindre  inflammation 
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aiguë  des  fosses  nasales  sera  la  cause  d'une  inilammation 
chronique  du  sinus  P 

Le  coryza  paraient,  continuation  ou  aggravation  de  l'inflam- 
mation aiguë  de  la  pituitaire,  a  pour  cause  pri-d imposante 
^  rage;  on  l'observe  surtout  de  sept  à  douze  ans,  pendant 

I  révolution  de  la  deuxième  dentition.  Il  est  à  croire  que  la 

^  suractivité  fonctionnelle  existant  à  cette  époque  de  la  vie 

constitue  une  prédisposition  à  l'inflammation  et  au  catarrhe 
de  la  pitui taire  (Bosworth).  Les  sécrétions  muco-purulentes 
^  r      ^*  surtout  purulentes  sont,  on  le  comprend  facilement,  un 

facteur  important  de  l'infection  sinusienne.  Voici  deux  obser- 
vations très  nettes  de  sinusites,  suites  de  coryzas  purulents. 
f 

I  Observation  I  (due  à  robligeance   de  M.  le  D'  Brînde!).  — 

M"*  P...,  âgée  de  quinze  ans,  se  présente  à  moi  en  février  1902, 
parce  que,  depuis  quatre  à  cinq  mois,  elle  mouche  nn  abondance 
Z  du  muco-pus  assez  épais  et  jaunâtre.  Cet  état  a  sucpédé  à  un  ccrysa 

f  ordinaire  non  soigné. 

L*examen  rhinoscopique  antérieur  me  montre  que  la  paroi  des 
fosses  nasales  est  recouverte  de  muco-pus,  mais  celui  -  cl  esl  plus 
abondant  et  plus  épais  dans  le  méat  moyen  droit.  La  diapbanoscopie 
est  immédiatement  pratiquée:  le  sinus  maxillaire  droit  spécial re 
moin#  bien  que  le  gaucbe. 

Après  une  irrigation  nasale,  ponction  du  sinus  droit  au  niveau 
du  méat  inférieur;  Tinjection  ramène  du  muco-pus  assez  semblable 
à  celui  que  mouche  la  malade.  —  Des  irrigalionîî  journalières 
chaudes  et  abondantes,  des  pulvérisations  au  jiitrate  d'argent  sont 
prescrites.  Huit  jours  après,  deuxième  ponction,  qui  ramCme  un 
peu  de  pus;  une  troisième,  quelques  jours  ap^èsH^  montre  que 
Tempyème  du  sinus  est  guéri.  Après  un  mois  de  frailement,  le 
coryza  lui-même  a  disparu. 


Que  les  sécrétions  du  coryza  purulent  deviennent  plus 
épaisses,  prennent  une  odeur  de  plus  en  plus  fade,  c'est  que 
Ton  assiste  à  Téclosion  du  coryza  atrophiqae  ozénateux  ou 
punaisie.  Moure,  Bosworth  et  Laurent  considèrent  que  le 
coryza  purulent  de  certains  enfants  en  est  la  première  étape. 
Si  la  muqueuse  de  l'antre  a  résisté  à  l'infection  muco-puru- 
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lente,  pourra-l-elJe  résister  à  Finfection  plus  intense  de  Tozène? 
Les  observations  ne  manc^uent  pas  de  malades  chez  qui 
l'ozène  s'est  accompagné  de  sinusite  maxillaire. 

Obs.  n  (due  à  l'obligeance  de  M.  le  D'  Brindel).  —  M.  B..., 
âgé  de  onze  ans,  m'est  confié  le  18  mars  igpi,  pour  être  soigné 
d'un  coryza  atrophîqueozénateux,  datant  de  dix-huit  mois  environ. 
Les  cornets  inférieurs  sont  très  atrophiés  et  couverts  de  croûtes 
vertes  très  odorantes.  J'ordonne  des  irrigations  et  des  massages 
qui  sont  contimios  régulièrement  jusqu'en  janvier  1902. 

A.  ce  moment,  devant  la  persistance  des  sécrétions,  plus  nom- 
breuses et  plus  accusées  à  gauche,  je  fais  la  diaphanoscopiefi7jan- 
vîer  ISdS)  :  obscurité  des  deux  sinus  maxillaires.  Ponction  à  droite; 
rinjection  ramène  un  peu  de  pus  grumeleux.  Le  28  janvier,  du 
même  c6té,  nouvelle  ponction  qui  donne  très  peu  de  pus.  — 
Ponction  à  gauche  ;  je  tombe  sur  un  gros  empyème  fétide  du  sinus 
maxillaire.  Les  ponctions  sont  continuées  régulièrement  de  ce  côté 
jusqu'au  2î  mars^  sans  que  je  puisse  constater  une  amélioration 
de  la  sinusite.  Maii,  par  contre,  grosse  amélioration  de  la  muqueuse 
nasale,  qui  peu  k  peu  récupère  son  volume  normal  et  sa  coloration. 

L'enfant  me  quitte  durant  les  vacances,  mais  revient,  en  octobre 
J902t  subir,  deux  fois  par  semaine,  des  lavages  du  sinus  maxillaire 
^uche.  Malgré  ces  lavages  pratiqués  à  Teau  oxygénée,  au  chlorure 
de  zinc,  etc.,  il  y  a  toujours  une  grande  quantité  de  pus. 

L'enfant  continue  son  traitement  à  l'heure  actuelle. 

Oas.  m  (due  à  Tobligeance  de  M.  le  D'  Brindel).  —  M"«  R..., 
âgée  de  onze  ans,  m'est  amenée  en  juillet  1896  par  ses  parents; 
depuis  deux  à  trois  ans,  ceux-ci  ont  constaté  que  leur  fille  mouche 
en  abondance  des  croûtes  jaune  verdàtre  qui  sentent  très  mauvais. 
Je  fais  le  diagnostic  de  coryza  atrophique  très  ozénateux,  avec  un 
élargissement  assez  considérable  des  deux  fosses  nasales,  mais  plus 
marqué  à  droite. 

Be  juillet  à  novembre,  cette  fillette  est  soignée  pajr  des  irrigations 
nasales,  des  massages  et  des  pulvérisations  au  nitrate  d'argent.  Au 
mois  de  novembre,  grande  amélioration. 

En  janvier  iS96,  nouvelle  poussée  :  croûtes  nombreuses,  surtout 
ht  droite.  De  plus,  je  constate  que  le  cornet  moyen  est  couvert  de 
dégf^nérescences  polypoïdes  et  que  le  méat  moyen  contient  du  pus. 
Après  ablation  de^^  di^génércscences,  je  fais  la  ponction  du  sinus 
maxillaire  :  issue  de  pus  en  abondance  au  moyen  de  Tinjection 
antiseptique. 
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Depuis,  la  ûUette  a  été  perdue  de  vue  par  suite  de  son  départ 
pour  les  colonies. 

Obs.  IV.  —  Louis  B...,  âgé  de  quatorze  ans,  de  Ychouï  (Landes), 
est  soigné  au  mois  de  février  190a,  à  la  clinique  d  oto-rhino  laryn- 
gologie  (service  du  D'  Moure),  pour  coryza  atropbique  oîénateux 
bilatéral.  On  reconstitue  les  cornets  inférieurs  au  moyen  de  la 
parailine.  Guérison  presque  absolue.  Il  n'y  a  plus  que  des  sécrétions 
muqueuses  au  bout  de  quelques  jours. 

Revient  le  26  Juin  parce  que  les  sécrétions  ont  augmenté,  sont 
jaunâtres,  muco-purulentes.  Diaphanoscopie  :  les  siiiuâ  :»' éclairent 
assez  mal;  mais  ne  faut- il  pas  attribuer  l'obscurité  k  la  para III ne 
injectée  dans  les  cornets  P  On  fait  alors  la  ponction  des  deuK  sinus, 
qui  tous  deux  contiennent  du  muco-pus  en  quantité  appréciable. 

L*enfant  ne  reparait  que  le  29  Juillet,  Aucun  signe  d'empyeïne 
des  sinus  maxillaires.  Un  peu  de  muco-pus  sur  les  cornots  moyens. 

9  décembre  1902.  —  Guérison  complète  et  de  Tozcne  et  de  Fera- 
pyème,  du  moins  jusqu'à  ce  jour. 

Obs.  V.—  Suzanne  S...,  quinze  ans,  demeurant  à  Bordeaux, 
se  présente  à  la  clinique  du  D'  Moure  le  ao  juin  190a.  Depub  Vkge 
de  dix  à  onze  ans,  elle  mouche  abondamment  du  muco-pus  jau^ 
nâtre,  d'odeur  un  peu  forte.  Aucun  soin  n'a  été  pris. 

Depuis  cinq  à  six  mois  environ,  les  sécrétions  ont  pris  une  très 
mauvaise  odeur,  mais  la  quantité  n'a  pas  augmenté. 

20  Juin,  —  On  constate  de  la  dégénérescence  polypoïde  du  cornet 
moyen  gauche,  qui  est  recouvert  de  pus  laiteux  jls^z  abondant. 
Le  méat  moyen  contient  du  pus  de  môme  nature.  —  Diaphano- 
scopie :  obscurité  très  nette  du  sinus  maxillaire  gauche.  On  pratique 
une  ponction  au  niveau  du  méat  inférieur  ;  le  lavage  ramène  une 
quantité  notable  de  pus  laiteux.  —  Carie  prononcée  de  la  première 
grosse  molaire  gauche,  moins  étendue  de  la  deuxième  petite 
molaire  et  de  la  deuxième  grosse  molaire. 

1*' Juillet. —  La  malade  mouche  toujours  beaucoup;  sécrétions 
jaunâtres  et  malodorantes.  Pus  laiteux  dans  le  méat  moyen  gauche- 
La  première  grosse  molaire  n'est  pas  arrachée,  malgré  le  conseil 
donné  à  la  malade. 

La  ponction  donne  du  pus  laiteux  en  assez  grande  abondance. 

^4  Juillet.  —  Gurettage  du  cornet  moyen  et  du  méat  moyen.  La 
dent  a  été  arrachée. 

8  Juillet.  —  Ponction  du  sinus;  il  vient  un  peu  de  pus  au  lavage. 

U  Juillet.  —  Il  ne  vient  que  du  muco-pus  après  h  ponction. 
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f  6  juillet  —  Ponction  et  lavage  :  à  peine  un  peu  de  muco-pus. 

fS  juillet.  —  L^infundibulum  est  très  net,  ne  présenta  plus  de 
dégëni!'reâceiices  pglypoifdes.  Pas  de  pus  dans  le  nez  ;  la  malade  û\ï 
ne  plus  en  moucher.  Rien  à  la  ponction.  G-uérison. 


Enfin,  la  rhinite  hypertrophique  et  les  polypes  qui  s'accom- 
pagnent d'une  sécrétion  muqueuse  ou  muco- purulente 
peuvent  compter  au  nombre  des  causes  nasales  de  rinfection 
du  sinus.  Mais  on  les  rencontre  assez  rarement  chez  les 
enfants,  et^  eu  ce  qui  concerne  les  polypes,  ib  peuvent  aussi 
bien  être  une  conséquence  qu'une  cause. 

Obs,  VI,  —  Sinusites  maxillaires  doiibles.  —  Corps  étrangers  du 
êinus  et  polypes  mtiqaeux  des  fosses  nasales  chez  deux  enfant  a 
{observations  fournies  par  le  D'  E.  J.  Moure), 

Au  mois  d'avril  1893,  je  fus  consulté  par  M.  X,..,  qui  nie 
conduisit  ses  deux  enfants,  âgés  Tun  de  douze  ans,  l'autre  de 
treize,  tous  deux  étant  fort  gênés  pour  respirer  par  le  nez,  mou- 
chant beaucoup  et  atteints  de  bronchite  chronique  depuis  au 
moins  deux  à  trois  ans. 

A  Texamen  rhlnoscopique  antérieur,  je  constatai  qm^  Irtirs 
fosses  nasaleâ  étaient  reinplies  de  polypes  rnaqueux.  baignant  au 
milieu  de  muco-pus^  ce  qui  me  fit  penser  h  rexistence  d*une 
sinusite  maxillaire  double,  accompagnée  de  dégénérescence 
myxomateufte  de  la  piUntalre,  ces  dernièras  étant  probablement 
la  conséquence  de  la  suppuration  ancienne'  des  cavités  uin^illalres. 
De  pliTs,  surtout  chea  l'aîné,  on  trouvait  nettement  des  signes 
de  bronchite  chronique,  caractérisée  par  de  gros  ràlca  muquenx. 
Expectoration  muco -purulente  abondante,  particulièrement  le 
matin,  au  réveil;  état  général  plutôt  mauvais.  Dent^  delà  mùctioire 
supérieure  et  inférieure  en  parfait  état. 

Je  proposai  alors  de  débarrasser  les  fosses  nasales  des  polypes 
qu^elles  contenaient,  pour  voir  ensuite  ce  qu'il  conviendrait  de 
feire  pour  la  i^lnusite.  Le  traitement  fut  accepté  et  dès  le  lendemain 
ic  conunençai  à  enlever  les  excroissances  qui  se  trouvaient  dans 
Ifô  fcwscs  nasales  de  ces  deux  enfants.  Apri*s  plusieurs  séances 
séparées  de  quelques  mois  d'intervalle,  je  pus  arriver  à  nettoyer 
assez  complètement  la  tuuqueuse  pituitaire.  Toutefois^  ce$<  mala- 
des^ qui  n*habitaient  pas  Bordeaux,  étant  revenus  un  an  aprës^ 
je  constatai  de  nouvelles  saillies  polypoîdes  que  je  fus  obligé  d'en- 
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lever  à  nouveau.  A  cette  époque,  je  ponctionnai  les  sinus  maxil- 
laires et  ramenai  du  muco-pus  en  grande  abondance,  surtout  chez 
rainé. 

Après  quelques  injections  faites  par  les  méats  inférieurs,  je 
perdis  de  nouveau  ces  enfants  de  vue  pour  ne  les  revoir  qu'une 
ou  deux  années  plus  tard.  Rien  ne  s'était  modifié  dans  leur  situa- 
tion, la  muqueuse  nasale  avait  continué  à  dégénérer  du  côté  des 
cornets  moyens  et  des  ethmoïdes,  et  je  fus  obligé  de  faire  un 
curettage  complet  des  fosses  nasales.  De  nouvelles  ponctions  dans 
les  sinus  ramenèrent  encore  du  muco-pus  abondant. 

Les  dents  permanentes  étant  définitivement  sorties  de  leurs 
alvéoles  et  la  famille  se  refusant  à  une  intervention  plus  radicale, 
que,  du  reste,  nous  ne  faisions  pas  encore  à  cette  époque  d'une  façon 
courante,  je  proposai  d'extirper  les  premières  grosses  molaires, 
pour  faire  une  ouverture  p^r  l'alvéole  et  permettre  à  ces  jeunes 
gens  de  se  laver  leur  sinus  matin  et  soir,  ce  qui  fut  fait  du  reste. 
Puis  je  perdis  ces  malades  de  vue  pendant  plusieurs  années. 

En  1898,  l'aine,  qui  habitait  l'étranger,  m'apprit  qu'un  de  ses 
clous  s'était  égaré  dans  la  cavité  sinusienne  gauche,  où  il  avait 
pénétré.  Pour  extraire  ce  corps  étranger,  il  n'y  avait  d'autre 
moyen  que  de  pratiquer  la  cure  radicale,  ainsi  que  je  l'expliquai 
à  la  famille.  Dès  lors,  il  fut  convenu  que  l'opération  serait  faite 
dès  le  retour  de  l'entant,  au  moment  des  vacances,  c'est-à-dire 
trois  mois  après  l'accident. 

Lorsque  je  revis  ce  jeune  homme,  sa  bronchite  s'était  notable- 
ment améliorée,  ainsi  que  son  état  général.  Les  dégénérescence^ 
polypoïdes  n'avaient  plus  reparu  qu'autour  de  l'orifice  du  sinus 
maxillaire;  la  suppuration  était  toujours  abondante,  particulière- 
ment du  côté  où  le  clou  avait  pénétré  dans  le  sinus.  Après  avoir 
réséqué  la  moitié  antérieure  du  cornet  inférieur,  trois  jours  avant 
l'opération,  je  pratiquai  la  cure  radicale  par  le  procédé  de  Cald- 
^ell-Luc;  mais,  la  veille,  en  faisant  un  lavage  dans  l'intérieur  du 
nez  du  malade,  pour  Ijs  préparer  à  son  opération,  en  priant  ce 
jeune   homme  de  souffler  fortement  par  le  nez,  je  vis,  à  ma 
^ande  surprise,  sortir  le  clou  en  ébonite,  qui  s'était  frayé  une 
issue  par  l'orifice  naturel  et  s'était,  par  conséquent,  éliminé  de 
lui  -  même.  Je  pratiquai  néanmoins  la  cure  radicale  le  lendemain 
matin  (20  décembre  1898),  en  enlevant,  comme  je  le  faisais  déjà 
à  cette  époque,  presque  toute  la  paroi  interne  du  sinus,  créant 
ainsi    une   large  communication    nasale.    Les  suites  opératoires 
marchèrent   normalement.   Depuis,  ce  jeune  homme  est   resté 
guéri  de  sa  sinusite  maxillaire.  Il  ne  tousse  pour  ainsi  dire  plus. 
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Quant  à  âon  Trère,  je  l'ai  perdu  de  vue  depuis  déjà  plusieurs 
années;  il  continue,  je  crois,  à  se  faire  des  ii^iections  par  les 
orifices  atvéoLaires  que  je  lui  ai  créés. 

Héjîexions,  —  Ces  deux  faits  sont  intéressants  non  seule- 
ment parce  qu'ils  sont  des  exemples  typiques  de  sinusites 
infantiles^  mais  aussi  parce  que,  chez  Fun  des  malades,  nous 
avons  assisté  à  l'introduction,  dans  le  sinus,  d'un  corps 
étranger  et  à  sop  expulsion  spontanée.  Bien  que  quelques  faits 
de  œ  genre  aient  été  rapportés,  il  est  toujours  intéressant 
de  noter  au  passage  ceux  que  l'on  peut  avoir  l'occasion 
d'observer. 

D'antre  part,  ces  deux  enfant^  étaient  porteurs  de  polypes 
muqueux  des  fosses  nasales,  dégénérescences  qui  sont,  somme 
toute,  asseî^  rares  à  cet  âge. 

Enfin,  chez  tous  les  deux,  il  existait  des  complications 
bronchiques  paraissant  avoir  une  origine  nettement  sinu- 
sienne.  Ces  manifestations  ont,  du  reste,  en  grande  partie 
disparu  à  partir  du  moment  où* les  sinus  ont  été  traités 
ou  guéris. 

Causes  dentaires.  —  Presque  négligeables  pendant  la  pre- 
mière dentition  à  cause  de  l'éloignement  des  dents  tempo- 
raires du  sinus  maxillaire,  les  causes  dentaires  reprennent 
quelque  importance  dès  l'instant  où  la  deuxième  dentition 
â  fait  son  apparition,  c'est-à-dire  à  partir  environ  de  la  sep- 
tième année.  Mais  les  affections  dentaires  étant  toujours  plus 
rares  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte,  les  causes  nasales  seront 
encore,  de  sept  à  quatorze  ans,  les  facteurs  étiologiques  les 
plus  importants  de  la  sinusite  maxillaire. 

Aussi  ne  ferons-nous  que  mentionner  la  carie,  les  kystes 
radiculmres  des  petites  et  grosses  molaires,  et  Yostéo-périostite 
aÂvéoto' dentaire  au  nombre  des  causes  d'infection  par  voie 
dentaire. 

La  symptomatologie  et  le  diagnostic  des  sinusites  maxil- 
laires chez  les  enfants  sont  trop  semblables  à  ce  que  l'on 


-  324  — 

observe  chez  Tadulte  pour  que  nous  pensions  avoir  besoin 
d'insister  sur  ces  points.  Pour  affirmer  la  présence  du  pus 
dans  Tantre,  on  devra  s'appuyer  sur  les  signes  de  probabilUé^ 
signe  de  Fraenkel  et  de  Heryng,  et  surtout  âur  Jes  signes  de 
certitude,  ponction  exploratrice  et  lavage  explorateur,  qui 
ramèneront  du  pus.  Le  cathétérisme  du  sinus  u  travers  Tos- 
tium,  déjà  si  difficile  chez  l'adulte,  sera  tout  à  fait  laissé  de 
côté  chez  l'enfant  timoré  ou  indocile. 

A  propos  de  l'éclairage  du  sinus  par  transparence^  signe 
de  Heryng  ou  Wohsen,  faisons  remarquer,  avec  M.  le  D' Moure, 
qu'il  ne  doit  être  admis  que  comme  complément  de  la  rhino- 
scopie  antérieure  et  avec  plus  de  réserves  encore  chez  reofant 
que  chez  l'adulte.  En  eflfet,  le  défaut  de  transparence  de 
l'antre  d'Highmore  est  dû  beaucoup  plus  à  1  épaisseur  de  la 
muqueuse  qui  le  tapisse  qu'à  celle  de  ses  {:iaroi3,  et  comme 
une  lésion  inflammatoire  ne  peut  guère  être  assez  ancienne 
chez  un  enfant  pour  produire  une  hypertrophie  suffisanLe  de 
la  muqueuse,  il  en  résultera  souvent  des  indioatiuns  diapha- 
noscopiques  trompeuses. 

Une  sinusite  maxillaire  chronique  n'implique  pas  une 
grande  sévérité  de  pronostic,  mais  nous  avons  peu  de  repères 
pour  nous  guider  sur  sa  durée  et  son  évolution.  Il  faut  con- 
naître à  peu  près  l'époque  de  son  début,  car  nous  savons 
qu'en  général  une  sinusite  met  d'autant  plus  de  mois  à  s'en 
aller  qu'elle  s'est  installée  depuis  plus  longtemps.  Il  faut 
examiner  soigneusement  l'état  des  dents  et  du  nez,  car  il 
suffit  parfois  d'extraire  une  dent  cariée,  d'enlever  un  polype 
du  méat  moyen,  de  soigner  un  coryza  atrophique  ozénatfeux, 
pour  voir  disparaître  le  mal  avec  sa  cause.  11  faut  aussi  to.nir 
compte  de  l'état  bactériologique  du  pus,  car,  avec  Tissier,  il 
est  juste  de  croire  que  les  sinusites  à  pneumocoques,  souvent 
observées  au  cours  de  la  grippe,  ont  une  tendance  naturelle 
à  guérir;  que  les  sinusites  à  streptocoques  réclament  un  trai- 
tement plus  sérieux,  que  les  sinusites  polymîcrobiennes  sont 
de  toutes  les  plus  tenaces.  Enfin,  nous  savons  qu'il  existe 
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dlfiéients  types  cliniques  d'empyèmes  du  sinus  maxillaire  et 
que  Ton  trouve  des  intermédiaires  à  divers  degrés  de  téna- 
cité entre  la  sinusite  qui  guérit  seule  en  quelques  jours  et 
celle  qui  résiste  longtemps  aux  traitements  les  plus  rationnels. 

De  plus,  des  complications  peuvent  survenir  de  divers 
côtés, durant  le  cours  d'une  sinusite  maxillaire  chronique: 
tantôt  eUes  prolongent  la  maladie  par  elles-mêmes,  tantôt, 
égarant  le  médecin  traitant  vers  une  afiEection  secondaire, 
elles  rendront  vains  ses  essais  thérapeutiques  par  persistance 
de  la  cause. 

Du  côté  de  la  peau,  les  sécrétions  irritantes  s'écoulant  par 
la  narine  du  côté  malade  pourront  produire  de  Timpétigo,  de 
l'eczéma,  quelquefois  même  de  Térysipèle,  qui  de  la  lèvre 
supérieure  gagneront  les  partiestavoisinantes. 

Par  continuité  de  muqueuse  avec  la  pi tuitaire,  l'inflamma- 
tion de  Tantre  se  propagera  aux  fosses  nasales,  et  nous  aurons 
de  la  dégénérescence  polypoïde  de  rinfundibulum,  du  méat 
moyen  et  même  des  cornets  moyen  et  inférieur.  Si  l'infection 
remonte,  elle  peut  causer  la  suppuration  des  cellules  eth- 
moïdales,  du  sinus  sphénoïdal,  surtout  du  sinus  frontal;  et, 
pour  peu  que  la  paroi  osseuse  qui  sépare  celui-ci  du  cerveau 
soit  attaquée,  la  méningite  est  à  craindre.  11  suffit,  d'ailleurs, 
que  l'inflammation  se  propage  à  travers  la  lame  criblée  de 
l'ethmoïde,  toujours  très  mince  et  très  peu  résistante  chez 
l'enfant,  pour  qu'il  se  produise  de  la  pachyméningite  puru- 
lente. 

Si  les  sécrétions  purulentes  de  l'antre  s'écoulent  vers  le 
naso-pharynx,  la  muqueuse  de  la  trompe  d'Eustache,  tout 
d'abord,  sera  susceptible  d'infection,  et,  celle-ci  gagnant 
l'oreille  moyenne,  on  aura  une  otite  soit  catarrhale,  soit 
purulente.  Puis  les  végétations  adénoïdes,  les  amygdales, 
peuvent  participer  à  l'inflammation,  et  npus  aurons  des 
adénoïdites,  des  amygdalites  à  répétition,  quelquefois  même, 
des  abcès  de  Tamygdale.  Continuant  sa  marche  descendante, 
l'infection  peut  gagner  par  continuité  le  larynx,  la  trachée  et 
Vol.  I.  i5 
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les  bronches,  déterminant  des  laryngites,  trachéites  et  bron- 
chites ou  autres  affections  pulmonaires  (broncho-pneumo- 
nie) tenaces,  qui  résistent  tant  que  Tantre  n'est  pas  l'objet 
d'un  traitement  spécial  modifiant  la  sécrétion  qu'il  déverse 
dans  l'organisme. 

Enfin,  en  s'écoulant  dans  Testomac,  le  muco-pus  ou  ie 
pus  qui  viennent  de  l'antre  sont  capables  de  caui^r  des 
troubles  divers  :  d'abord,  troubles  stomacaux,  tels  que 
vomissements,  anorexie;  puis,  du  côté  de  l'intestin,  il  y 
aura  constipation  opiniâtre,  mais  le  plus  souvent  diarrhée 
rebelle  à  tous  les  traitements  et  qui  cédera  brusquement  du 
jour  où  l'affection  nasale  sera  reconnue  et  soignée. 

Par  conséquent,  toute  sinusite,  aussitôt  reconnue,  sera 
traitée  avec  soin  ;  on  évitera  ainsi  aux  enfants  et  des  compU* 
cations  parfois  dangereuses  et  un  arrêt  de  développement 
concomitant,  dû  à  l'action  qu'exercent  constamment  sur 
l'organisme  les  toxines  sans  cesse  sécrétées  dans  la  cavité  en 
purulence. 

L'observation  suivante  est  un  exemple  des  complications 
qui  peuvent  survenir,  du  fait  d'un  empyème,  du  côté  du 
larynx,  de  la  trachée  et  des  bronches. 

Obs.  VII. —  Empyème  double  des  sinus  maxillaires  avec  bron^ 
chite  concomitante  datant  de  Venfance. 

Marie  L...,  âgée  de  seize  ans,  se  présente  à  la  clinique  d*oto- 
rhino-laryngologie  (service  du  D'  Meure)  le  3  octobre  1903,  pour 
gène  de  la  respiration  nasale. 

A  eu  la  coqueluche  à  Tàge  de  six  ans,  et,  depuis  ce  moment, 
tousse  constamment  et  mouche  du  muco-pus  en  très  grande 
quantité. 

A  été  soignée  jusqu'en  1900  pour  bronchite  chronique. 

Au  commencement  de  1900,  on  Tamène  à  un  spécialiste  de  la 
ville,  qui  ordonne  des  fumigations  et  des  lavages  des  fosses*  nasales; 
ce  traitement  est  cessé  en  fin  1901,  car  il  semble  y  avoir  une  gué- 
rison  à  peu  près  complète. 

Mais,  depuis  juin  1902,  la  malade  mouche  de  nouveau  du  pus 
épais  en  très  grande  abondance.  Cacosmie  depuis  septembre.  C*est 
pour  ces  phénomènes  qu'elle  se  présente  à  la  clinique. 
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3  octobre  1902,  —  Les  deux  fosses  nasales  sont  remplies  de  pus 
jaunâtre  qui  semble  venir  des  infundibulums.  Dégénérescences 
polypoîdes  prononcées  au  niveau  de  Tostium  maxillaris  gauche.  A 
réclairage  par  transparence,  les  sinus  maxillaires  s'éclairent  assez 
mal,  mais  surtout  le  gauche. 

La  première  grosse  molaire  supérieure  gauche  est  cariée;  il  y  a 
un  trajet  fistuleux  sur  la  racine  de  cette  dent.  On  .recommande 
à  la  malade  de  la  faire  arracher.  On  lui  ordonne  des  injections 
nasales. 

4  octobre.  —  La  dent  a  été  supprimée.  On  lui  enlève  les  polypes 
qui  vont  jusque  dans  Tethmoîde. 

7  octobre,  —  Ponction  du  sinus  maxillaire  gauche  ;  issue  de  pus 
grumeleux  fétide. 

1^  octobre.  —  On  voit  encore  du  pus  dans  la  rainure  de  Tin- 
fundibulum  gauche.  Ponction  :  pus  abondant,  fétide.  Après  trois 
quarts  d'heure  d'attente,  on  n'aperçoit  pas  encore  de  pus  dans 
le  méat  moyen,  mai^  on  y  constate  des  fongosités  abondantes. 

17  octobre.  —  Il  y  a  autant  de  pus  dans  la  fosse  nasale  droite  que 
dans  la  gauche.  Ponction  des  deux  sinus  :  à  gauche,  pus  abondant 
et  fétide;  à  droite,  muco-pus  épais.  Dégénérescences  polypoîdes 
autour  du  cornet  moyen  droit. 

24c  octobre,  —  Pus  dans  les  deux  sinus. 

5  novembre.  —  Tout  Tethmolde  est  dégénéré.  Curettage  des  cel* 
Iules  ethmoîdales  antérieures  droites. 

Presque  tout  le  cornet  moyen  droit  est  enlevé,  sauf  à  sa  partie 
postérieure. 

Gornétomie  antérieure  des  deux  cornets  inférieurs. 

Dans  les  jours  suivants,  aucune  amélioration;  aussi  propose- 
t-on  une  intervention  radicale,  qui  est  acceptée  et  pratiquée  le 
26  novembre  par  M.  Moure. 

(Résultats  communiqués  par  M.  Brindel.) 

26  novembre.  —  Care  radicale  double  par  la  méthode  Galdwell- 
Luc.  Les  deux  sinus  maxillaires  sont  très  grands,  présentent  de 
grands  diverticulums  malaires.  Ils  sont  très  fongueux.  A  gauche, 
il  parait  y  avoir  une  poche  de  kyste  paradentaire  au  niveau  de  la 
racine  d'une  dent. 

Curettage  très  soigné  des  deux  sinus;  curettage  des  régions 
infundibulaires,  très  fongueuses,  par  les  sinus;  ablation  de  presque 
toute  la  paroi  interne  des  deux  sinus  de  manière  à  établir  une 
large  communication  nasale.  Les  cavités  sont  bourrées  de  gaze 
iodoformée. 

Réunion  des  lèvres  de  l'incision  buccale;  huit  jours  après,  les 
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plaies  de  la  muqueuse  buccale  sont  cicatrisées.  On  fait  Ijqus  les 
jours  des  lavages  par  Touverture  artificielle  pratiquée  à  la  paroi 
nasale  de  chaque  antre.  Amélioration  constante. 
La  malade,  revue  depuis,  est  complètement  guérie. 

Le  traitement  des  sinusites  maxillaires  chez  les  enfanls 
doit  varier  lion  seulement  suivant  la  forme  de  sinusite  que 
Ton  observe,  mais  aussi  d'après  les  causes  de  ces  sinusites. 
Nous  allons  tâcher  de  préciser  les  diverses  indications  théra* 
peutiques  en  observant  Tordre  suivant  : 

r  Sinusites  aiguës  ; 

2"  Sinusites  chroniques  muco- purulentes,  d'après  leur 
causes  ; . 

3"  Sinusites  fongueuses. 

A.  Sinusites  aiguës.  —  La  sinusite  aiguë,  ou  sinusite  ca- 
tarrhale,  qui  coexiste  avec  une  inflammation  aiguë  de  la  pitui- 
taire  (coryza  aigu,  coryza  infectieux  au  stade  de  début)  et  se 
caractérise  par  un  simple  suintement  muqueux  envahissant 
plus  ou  moins  la  cavité  de  Tantre,  est  justiciable  des  pro- 
cédés médicaux  en  usage  contre  les  inflammations  de  même 
ordre  de  la  pituitaîre.  C'est  ainsi  que  Ton  pourra  employer 
les  fumigations  ou  les  humages  avec  des  décoctions  de 
plantes  aromatiques  (thym,  romarin);  si  l'on  veut,  on  y 
ajoutera  une  solution  mentholée  telle  que  celle-ci  : 

^î^""'^! iSk 5  grammes. 

Goudron ) 

Teinture  d'eucalyptus a5o        — 

Une  cuillerée  à  café  par  litre  d'eau  plus  ou  moins  chaude 
suivant  les  cas  et  suivant  la  tolérance  des  malades;  k  em- 
ployer en  fumigations  deux  à  quatre  fois  par  jour  pendant 
cinq  à  dix  minutes. 

Si  le  gonflement  de  la  pituitaire  ferme  Tostium  maxillaire, 
il  y  a  rétention  dans  l'antre  d'Highmore  des  sécrétions  de  sa 
muqueuse,  et  il  peut  se  produire  alors  des  douleurs  ^ous- 
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orbitaires.  Dans  ces  cas,  op  se  trouvera  bien  d'une  pulvéri- 
sation intra-nasale  avec  une  solution  de  chlorhydrate  de  cocaïne 
au  i/io^  additionné  d'adrénaline,  qui  réduit  la  muqueuse 
tuméfiée  à  son  état  normal,  de  sorte  que  le  mucus  s'écoule 
facilement  et  les  douleurs  cessent  du  même  coup.  Telle  est 
la  solution  suivante  : 

Chlorhydrate  d'adrénaline  de  Park  et 

Davis  à  i  o/oo 2  grammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne 3o  centigrammes. 

Eau  de  laurier-cerise 5  grammes. 

Eau  stérilisée a5        — 

A  employer  en  pulvérisations  deux  à  trois  fois  par  jour. 

• 

Avec  ces  soins  si  faciles  à  prendre  et  pourtant  si  négligés, 
on  pourra  arrêter  à  son  début  une  inflammation  dont  on  ne 
sait  jamais  quelles  seront  les  suites. 

B.  Les  SINUSITES  chroniques  muco-purulentes  reconnais- 
sant pour  origine*  des  causes  entièrement  différentes,  une 
thérapeutique  particulière  s'impose  à  chaque  variété;  nous 
allons  la  discuter  pour  chaque  cas. 

I**  Quand  la  sinusite  est  due  à  une  lésion  dentaire,  la  pre- 
mière indication  à  observer  est  d'enlever  la  dent  cause  de 
l'infection;  puis  on  pratiquera  des  lavages* du  sinus.  Pour 
ceci,  deux  voies  nous  sont  ouvertes  :  voie  nasale,  voie  alvéo- 
laire. Envisageons-les  successivement. 

a)  11  est  assez  naturel  que,  pour  laver  une  cavité,  on  cherche 
à  profiter  de  l'ouverture  qui  la  fait  communiquer  avec  l'exté- 
rieur; c'est  pourquoi,  pour  faire  passer  des  liquides  dans 
l'antre  d'Highmore,  on  a  voulu  se  servir  de  l'ostium  maxillaire 
(procédé  de  Jourdain).  Mais  nous  avons  vu  précédemment 
combien  il  est  difficile  d'y  faire  passer,  même  chez  l'adulte, 
à  plus  forte  raison  chez  Fenfant,  une  sonde  exploratrice 
d'un  demi  à  un  millimètre  de  diamètre.  Que  l'on  juge  des 
difficultés  quand  il  faudra  employer  une  sonde  d'un  diamètre 
tel  que  le  pus  ne  puisse  facilement  la  boucher!  De  plus,  cette 
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ouverture  est  à  la  partie  supérieure  du  sinus,  presque  au 
niveau  de  la  paroi  orbitaire.  A  supposer  qu'une  sonde  puisse 
y  pénétrer,  un  lavage  sera  toujours  incomplet,  car  il  restera 
forcément  dans  la  partie  déclive  du  pus  et  du  liquide  qui  ne 
pourront  sortir.  Cette  communication  doit  donc  Hre  aban- 
donnée. 
Par  conséquent,  si  nous  voulons  employer  la  >ûie  nasale, 

^  il  faudra  recourir  à  une  ouverture  artificielle,  pratiqui^e  au 

moyen  d'un  trocart  muni  de  sa  canule  (procédé  de  Mickulicz). 
Le  troçart  est  enfoncé  dans  le  méat  inférieurp  à  sa  partie 

t  antérieure,  près  de  l'insertion  du  cornet.  Par  la  canule  laissée 

^  en  place,  on  fera  des  lavages  avec  des  solutions  antiseptiques 

diverses,  eau  boriquée,  bichlorure  ou  cyanure  de  mercure  à 

^  i/A^ooo,  azotate  d'argent  à  i/ioo,  chlorure  de  s^inc  à  i/5o, 

Fphénosalyl  ou  eau  oxygénée  étendue  d'eau,  etc.  Ces  soins 
pourront  guérir  la  sinusite,  mais  en  un  temps  impossible  à 
préciser  d'avance. 

bj  Par  la  voie  buccale,  on  arrive  à  l'antre  de  deux  façons  : 
I*  en  ouvrant  la  voûte  palatine,  procédé  tombe  dans  l  oubLi 
et  dont  nous  ne  parlerons  pas  ;  2^  en  perforant  une  alvï^-ole.  11 
1^  est  naturel  que  ce  dernier  procédé  soit  préféré  à  tout  autre 

I  quand  on  a  pu  pratiquer  l'avulsion  de  la  dent  malade,  mais 

encore  ne  faut-i^  l'employer  que  si  l'on  a  eu  à  extraire  la  dent 
permanente.  On  risquerait,  en  faisant  l'ouverture  alvéolaire 
pendant  que  le  .follicule  définitif  est  encore  inclus  dans  le 
maxillaire,  de  le  refouler  dans  la  cavité  sinusienne  où  il  ferait 
corps  étranger;  et,  déplus,  on  détruirait  un  déni  permanente 
saine,  ce  qui  est  toujours  à  regretter. 

Ce  procédé  de  perforation  de  l'alvéole  ou  procédé  de  Cooper 
a  pour  avantage  de  permettre  au  malade  de  se  faire  lui-mi^me 
des  lavages  aussi  abondants  et  aussi  nombreux  qu'il  est 
besoin,  car  on  maintient  l'ouverture  alvéolaire  béante  au 
moyen  d'un  obturateur  qui  tient  spontanément  rians  l  orilice 
ou  se  rattache  aux  dents  voisines.  En  même  t<împs  on  pré- 
vient l'infection  perpétuelle  du  sinus  par  les  microbes  et  les 
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débris  alimentaires  de  la  cavité  buccale.  Mais  si  cette  méthode 
peut  être  conseillée  quand  on  n'enlève  qu'une  dent  cariée, 
autant  elle  est  à  rejeter  chaque  fois  que  Ton  est  obligé  de 
sacrifier  une  dent  saine  chez  un  jeune  sujet.  M.  Moure, 
pourtant,  a  dû,  une  fois,  chez  un  garçon  de  douze  ans, 
sacrifier  deux  molaires  très  saines  (une  de  chaque  côté)  pour 
diminuer  par  des  lavages  réguliers  la  sécrétion  purulente 
de  ses  deux  sinus  maxillaires,  les  parents  de  ce  dernier 
refusant  toute  intervention  plus  sanglante. 

Un  point  important  dans  la  perforation  du  rebord  alvéolaire 
chez  les  enfants  jusqu'à  quatorze  et  quinze  ans,  c'est  de  ne 
pas  aller  chercher  le  sinus  trop  en  arrière;  on  risquerait, 
révolution  des  dent^  n'étant  pas  encore  terminée,  de  ne  pas 
trouver  la  cavité  développée  à  ce  niveau.  Il  faudrait,  par  con- 
séquent, faii-e  arracher  une  seconde  molaire  si  la  première 
avait  été  extraite  trop  loin  de  la  cavité  sinusienne. 

Mentionnons  encore  à  ce  propos  le  fait  d'observation  sui- 
vant, bien  connu  des  dentistes  et  sur  lequel  M.  le  D"  Moure  a 
plusieurs  fors  attiré  notre  attention.  Lorsque  deux  dents,  chez 
reniant,  ont  été  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  orifice  alvéo* 
lalre,  elles  tendent  constamment  à  se  rapprocher  et  à  combler 
le  vide  fait  dans  le  maxillaire.  Il  en  résulte  que,  la  plupart  du 
tempR,  le  clou  en  ébonite  ou  en  métal  que  Ton  place  dans  l'ou- 
verture ne  suffit  pas  à  la  maintenir  béante,  et  l'on  voit  très 
souvent  les  deux  dents  se  rapprocher  l'une  de  l'autre  au  point 
de  combler  peu  à  peu  l'espace  laissé  au  milieu  d'elles  pour 
pratiquer  le  traitement  de  la  sinusite.  Dans  ces  cas,  M.  Moure 
conseille  d'Interposer  entre  les  deux  molaires  une  dent  arti- 
ficielle, maintenue  par  le  système  très  ingénieux  des  D'*  Gail- 
lard ou  Dunogier».  Grâce  à  ces  obturateurs,  on  peut  main- 
tenir béante  l'ouverture  artificielle  et,  par  conséquent,  prati- 
quer des  lavages  de  l'antre  autant  qu'il  est  nécessaire. 

2"  La  sinusite  maiillaire  est -elle  due  à  un  coryza  paru- 

1*  Bea.  k^xîom,  d'otid.f  rhinol.  et  laryngoi.y  année  i8g6,  n^  89. 
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ient^  Il  faudra  s-'attaquer  en  mAme  temps  aux  deux  lésions. 
Contre  le  coryza,  on  emploiera  des  pulvérisa  lions  dliuile 
mentholée,  de  vaseline  iodée  (North-John),  1  ecouviilonnage 
des  parties  malades  à  l'aide  de  glycérine  phéniquée  âu  iho* 
ou  au  l/5^  les  pulvérisations  de  nitrate  d'argent  fnites  de 
temps  en  temps.  Des  irrigations  nasales  à  Teau  liède  addi- 
tionnée de  sd  marin,  borate  de  soude  ou  chlorate  de  potasse 
lune  cuillerée  à  café  par  demi-litre  d'eau),  prépareront  Faction 
des  médicaments  précédents  et  seront  faites  matin  et  soir. 
Quant  à  la  sinusite,  elle  sera  susceptible  de  lavages  au  moyen 
des  antiseptiques  mentionnés  précédemment;  la  vote  de 
choix  sera  la  ponction  de  l'antre  au  niveau  du  m^ai  inférieur , 

J  puisque  nous  n'avons  pas  ici  une  dent  malade  à  enlever 

pour  nous  permettre  de  faire  la  ponction  alvéolaire, 
3"  Si,   enfm,  la  sinusite   coexiste  avec   un   coryza  atro- 
%  ,  phiqiiê^  la  première  indication  sera  de  soigner  celui-ci.  On 

^^  fera  faire,  matin  et  soir,  des  irrigations  nasale!;  abondantes 

avec  une  solution  de  borate  de  soude,  de  sel  marin,  elc,, 
pour  enlever  au  fur  et  à  mesure  les  sécrétions  fôtides  et  les 
empêcher  de  s'accumuler  dans  les  fosses  nasales;  de  temps 
en  temps,  massage  de  la  muqueuse  des  cornets  avec  une 
solution  iodo-iodurée  pour  tâcher  de  lui  faire  reprendre  son 
I  volume  normal.  Depuis  quelques  mois,  à  la  clinique  d'oto- 

'  rhino-laryngologie  de  Bordeaux,  on  ne  soigne  plus  le  coryza 

atrophique  ozénateux  que  par  la  réfection  des  cornets  au 
moyen  d'injections  de  parafBne  entre  la  muqueuse  et  Tosi, 
Quant  aux  lavages  du  sinus,  ils  seront  pratiquas  au  moyen 
de  la  ponction  de  la  paroi  nasale  de  Tantre,  pour  les  mêmes 
raisons  que  précédemment. 

C.  Les  siHUSiTES  FONGUEUSES  s'accompagncnt  presque 
toujours  de  polypes  siégeant  dans   l'infundibulum  et  dans 

I,  Notre  Camarade  le  D' Leflcure  vient  de  pubUer  un  travail  important 
SUT  la  réfcctipo  des  cornets  par  les  injections  de  paraffine  danslo  cor^jta 
atrophique  oicnateux.  (Thèse  de  Bordeaux,  janvier  igoS) 


I 


-  233  — 

le  méat  moyen.  Le  premier  soin  à  prendre  sera  de  les  sup- 
primer, car  iU  peuvent  aussi  bien  être  cause  que  conséquence  \ 
de  la  suppuration  du  &inus.  Leur  ablation  facilitera  la  sortie 
du  pus  contenu  dans  l'antre  d'Highmore;  des  lavages  de 
celui-ci  à  diiTérentes  reprises  avec  des  solutions  antiseptiques 
pourront  ameoer  la  guérison,  à  condition  que  toujours 
Korifice  reste  perméable.  Mais  cette  sinusite  fongueuse  ne 
veut  pas  guérir;  tous  les  moyens  thérapeutiques  que  nous 
venons  de  voir  ont  échoué.  Faudra-t-il  avoir,  recours  à  une 
intervention  chirurgicale?  Non,  tant  que  le  malade  n'aura  pas 
vu  évoluer  toute  sa  seconde  dentition.  Nous  savons  qu'une 
intervention  radicale,  faite  avant  ce  temps-là,  détruirait  le  fol^ 
Itcute  de  quelques  dents  permanentes  ;  de  plus,  le  curettage 
de  Tantre,  renlèvement  de  toute  sa  muqueuse,  les  empê- 
cheraient, lui  el  le  maxillaire  dans  lequel  il  est  creusé,  de 
prendre  leur  développement  normal,  et  l'on  exposerait  l'opéré 
à  des  dérormations  du  visage  qu'il  est  naturel  d'éviter  autant 
qu'on  le  peut.  On  devra  donc,  en  attendant  que  les  dents 
permanentes  aient  terminé  leur  évolution,  se  contenter  de 
maintenir  la  pituîtaire  en  aussi  bon  état  que  possible  par  des 
soins  bien  dirigés,  et  Ton  fera,  de  temps  en  temps,  des 
lavages  de  la  cavité  malade.  On  pourra  ainsi  arriver  au 
moment  où  une  intervention  est  sans  inconvénients,  c'est-à- 
dire  quinze  ans  environ. 

En  cas  d'urgence  absolue,  il  faudrait  recourir  à  l'un  des 
procédés  suivants  : 

V  £n  premier  lieu,  au  procédé  de  Hajek,  qui  consiste  à 
sectionner  aux  ciseaux  le  premier  tiers  ou  tête  du  cornet  infé- 
rieur et  à  faire  une  perforation  de  la  paroi  nasale  de  l'antre, 
grande  de  t  centimètre  carré  environ,  là  même  où  Ton 
pratique  la  ponction  du  sinus.  Cette  ouverture  devra  être 
suffisamment  large  pour  permettre  une  irrigation  très  com- 
plète de  la  cflvilé  malade,  et  même  des  pulvérisations  de 
nitrate  d'argent  ou  de  vaseline  iodée  dans  son  intérieur. 
Malheureusement  elle  se  referme  avec  la  plus  grande  facilité. 
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3^  Si  cette  ouverture  ne  suffit  pas,  on  peut  employer  le  pro- 
cédé de  Desault,  où  Ton  ouvre  la  paroi  jugale  du  ainus  pour 
faire  un  curettage  et  un  bourrage  sérieux  de  la  cavité.  Mais 
œ  procédé,  plus  douloureux,  demande  que  l'on  endorme  le 
patîenl;  de  plus,  la  persistance  d'une  cavité  en  communi- 
cation avec  la  bouche  constitue  un  gros  ennui  pour  le  malade, 
qui  est  constamment  obligé  de  nettoyer  ce  diverticulc  buccal 
souvent  infecté  par  les  détritus  alimentaires. 

Aussi,  lorsqu'il  sera  possible  d'attendre  la  fin  de  révolution 
dentaire  supérieure,  c'est-à-dire  de  douze  à  quinze  ans  sui- 
vant les  enfants,  sera-t-il  préférable  d'employer  le  procédé 
qui  chez  l'adulte  donne  d'excellents  résultats;  je  veux  parler 
de  la  méthode  dite  de  Galdw^ell-Luc. 

Cette  pratique  consiste  essentiellement  à  ouvrir  Tantre  par 
la  foâse  canine,  k  le  curetter  avec  soin  et  à  défoncer  ensuite 
la  paroi  nasale  afin  d'établir  par  là  une  large  communication 
avec  le  nez.  Il  a  sur  le  précédent  un  avantage  très  marqué  : 
on  suture  ainsi  immédiatement  la  plaie  faite  à  la  muqueuse 
buccale,  et  on  ne  risque  pas  de  voir  se  former  une  fistule 
entre  la  bouche  et  le  sinus. 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE  DE  LYON 


Séance  du  15  décembre  1902. 

M.  iloYET.  —  Gonsidérations  relatives  à  une  otite  aiguë 
non  ouverte. 

L  auteur  présente  des  pièces  anatomiques  qui  se  rapportent  à 
une  otite  aiguë.  Elles  proviennent  d'une  malade  morte  de 
broncho-pneumonie. 

L*oreîlle  la  plus  atteinte  est  à  une  période  où  une  paracetilèse  de 
la  nK^nibrane  du  tympan  est  indiquée.  Le  tympan  forme  un 
bûurreLet  saillant  autour  du  manche  du  marteau  :  il  est  d'un 
rouj^e  ronce.  La  caisse  est  remplie  d'un  coagulum  qui  a  Faï^pect 
d'un  caillot  de  sang  noir.  L'antre  contient  un  coagulum  non  pas 
hémorragique,  mais  transparent,  ne  contenant  sûrement  pas  de 
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pus.  !l  y  a  donc  eu  exsudation  inflammatoire  sur  toute  la  surface 
des  cavités  de  l*orei]le,  et  la  présence  du  sang  dans  la  caisse  peut 
être  attribuée  soit  à  une  inflan^mation  plus  violente  soit  à  une 
vascularisatJon  plus  riche  en  ce  point. 

Dana  Tautre  oiiîiHe,  l'inflammation  est  moindre  :  il  n*y  a  pas 
d*e:i^udat,  mais  le  tympan  est  rouge,  opaque,  épaissi. 

Cet  état  représente  la  période  médicale  de  Totite,  celle  où  son 
évalutîon  peut  être  arrêtée. 

Si  Ton  peut  diminuer  l'excessive  vascularisation,  l'exsudation  n'a 
pas  lieu  et  tout  se  borne  à  'de  la  congestion  passagère. 

Le  moyen  le  plua  simple  de  diminuer  cette  congestion  de 
Forci  lie  est  la  purgatîon  par  un  diastique.  La  révulsion  derrière 
Toreille  ne  parait  pas  donner  d'excellents  résultats. 

Les  révulsifs  peuvent  être  utiles  à  la  condition  de  n'être  pas 
placés  dans  le  votstnage  immédiat  du  point  malade. 


M.  ViNCE?«T.  ^  Sur  l'adrénaline. 

H.  Vincent  a  essayé  l'adrénaline  dans  un  cas  d'épistaxis.  Ce 
médicament  lui  a  semblé  dénué  de  propriétés  hémostatiques 
applicables  à  la  clinique.  (Lyon  méd.,  a8  déc.  1902.) 

D'  G.  DupoND. 


REVUE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Amygdalite  pUegmoneuse»  par  le  D^*  Gauoier,  de  Lille. 

Gaudier  distingue  le  phlegmon  intra-amygdalien,  le  péri- 
amygdalien  et  ce  qu'il  appelle  la  variété  mixte  :  phlegmon 
de  Tamygdale  et  de  son  atmosphère. 

Dans  le  premier  cas,  évolution  rapide,  souvent  bilatérale. 
Ni  œdème  de  la  luette  ni  tuméfaction  des  piliers. 

Dans  la  deuxième  variété,  il  considère  :  1®  la  variété 
antérieure  avec  œdème  de  la  luette  et  du  voile  du  palais, 
asymétrie  de  Tisthme  bucco-pharyngien;  2**  la  variété  pos- 
térieure, avec  tuméfaction  considérable  du  pilier  posté- 
rieur qui  forme  un  véritable  bourrelet,  refoule  Tamygdale 
en  avant,  et  peu  d'oedème  du  voile  et  de  la  luette. 

Il  divise  le  traitement  en  médical  et  chirurgical.  Le  pre- 
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mier  consiste  en  gargarismes,  pulvérisations,  lavages,  en- 
veloppements du  cou. 

Quant  au  second,  Gaudier  conseille  surtout  le  crochet  à 
division  tranchant  ou  le  bistouri.  En  cas  de  phlegmon  péri- 
amygdalien  antérieur,  le  crochet  doit  remonter  de  bas  en 
haut,  la  pointe  dirigée  vers  le  voile^  et  l'on  décolle  large- 
ment. Si  Ton  se  sert  du  bistouri,  il  faut  inciser  parallè- 
lement au  bord  des  piliers  sur  une  longueur  d'un  centi- 
mètre en  pénétrant  à  un  bon  centimètre  et  demi  de  profon- 
deur. Diriger  le  bistouri  vers  la  ligne  médiane. 

En  cas  de  phlegmon  périamygdalien  postérieur,  inciser 
franchement  avec  le  crochet  tranchant  ou  le  bistouri  le 
bourrelet  postérieur  et  saillant  du  pilier  postérieur. 

Chez  notre  maître,  M.  Moure,  on  incise  toujours  au  gal- 
vano.  La  plaie  ne  se  ferme  pas  et  l'on  peut  ouvrir  les  abcès 
dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour.  On  voit  ce  qu'on  fait, 
on  n*est  pas  gêné  par  l'hémorragie.  Le  bistouri  est  bon 
quand  on  n'a  pas  de  galvano  à  sa  disposition.  [Echo  méâ. 
du  Nord,  n«  18,  1902.)  D'  KAUFMikWN, 

De  l'emploi  da  chlorophénol  dans  le  traitement  des  al- 
eératione  taberculenaee  du  pharynx  et  de  la  boncbe,  par  ïe 

professeur  Derville. 

L'extirpation,  la  cure  de  Finsen,  les  rayons  Rôntgen  sont 
d'une  application  difficile  pour  le  traitement  des  tubercu- 
loses des  muqueuses,  surtout  dans  une  cavité  aussi  irrégu- 
lière,  aussi  anfractueuse  que  la  cavité  buccale  et,  à  ce  paint 
de  vue,  la  cure  de  la  tuberculose  des  muqueuses  n'a  pas 
profité  au  même  titre  que  la  tuberculose  cutanée  des  décou- 
vertes de  ces  dernières  années.  Le  lupus  n'est  cependant 
qu'une  tuberculose  atténuée  menaçant  peu  l'existence;  la 
tuberculose  bucco-pharyngée,  au  contraire,  qu'elle  soit  pri- 
mitive ou  secondaire,  est  une  tuberculose  ouverte  qui  expose 
constamment  le  malade  à  la  déglutition  d'un  bacille  et  à  la 
production  d'une  tuberculose  pulmonaire  ou  intestinale  avec 
toutes  ses  graves  conséquences. 

Il  est  donc  important  de  traiter  cette  tuberculose  bucco- 
pharyngée,  surtout  lorsqu'elle  est  primitive:  ici  les  caus- 
tiques sont  le  plus  souvent  employés,  la  thermo  ou  l'élec- 
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tro-cautérisation  sont  refusés  par  le  malade,  la  plupart  des 
caustiques  recommandés  restent  souvent  inefficaces;  à  ces 
divers  agents,  Fauteur  propose  de  substituer  la  chloroline. 
Après  cinq  ou  six  semaines  de  badigeonnages  quotidiens 
d*une  solution  aqueuse  de  para-chloro-phénol  à  200/0, 
une  femime  guérit  complètement  d'une  ulcération  tubercu- 
leuse occupant  tout  le  pilier  antérieur  gauche  du  palais  : 
depuis,  aucune  rechute,  aucune  récidive  et  la  lésion  an- 
cienne n'a  laissé  aucune  trace.  Trois  autres  ca^  de  tubercu- 
lose bucco-pharyngée,  d'origines. très  diverses,  ont  été  tous 
trois  soumis  aux  applications  de  chloroline  :  chlorophénol 
en  solution  à  200/0  dans  la  glycérine. 

Chez  une  femme  de  vingt-huit  ans,  atteinte  de  lésions* 
tuberculeuses  sur  la  muqueuse  gingivale,  quelques  appli- 
cations de  chloroline  amènent  rapidement  la  guérison.  Une 
femme  de  quarante  ans,  soumise  aux  attouchements  de 
chlorophénol,  fut  rapidement  soulagée  et  guérie  au  bout  de 
quatre  semaines  d'une  lésion  tuberculeuse  du  pilier  anté- 
rieur gauche  du  voile  du  palais.  Par  contre,  les  applications 
de  chlorophénol  restèrent  inefficaces  chez  un  homme  atteint 
d'une  tuberculose  linguale,  entretenue,  il  est  vrai,  par  les 
crachats  bacillifères  d'une  tuberculose  pulmonaire. 

Les  badigeonnages  sont  peu  douloureux,  mais  l'odeur  de 
la  solution  est  désagréable,  ^n  résumé,  cette  méthode  thé- 
rapeutique serait,  au  dire  de  l'auteur,  sans  dangers,  sans 
inconvénients  et  susceptible  de  donner  d'excellents  résul- 
tats dans  la  tuberculose  des  muqueuses.  (Journ.  des  sciences 
méd,  de  Lille ^  n«  35,  août  1902.)     D'  Mercier  Bellbvub. 


NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 

Tumeur  épithéliale  voluminease  de  Tethmolde  et  de 
Torbite»  par  M.  Aobaret. 

La  plupart  des  malades  atteints  de  tumeurs  malignes  de 
l'ethmolde  ne  viennent  consulter  et  ne  se  décident  à  une 
intervention  que  lorsque  le  néoplasme  a  déterminé  des 
accidents  oculaires,  et  que  l'extirpation  par  la  voie  orbitaire 
est  la  seule  voie  que  puisse  suivre  lé  chirurgien.  Tel  est  Le 
cas  d'une  malade  de  soixante-dix  ans  qui,  atteinte  d'une 
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tumeur  de  Tethmolde,  vint  à  la  cimityc  ophtalmologique 
avec  une  exophtelfenfe  considérable  de  Toeil  gauche  et  une 
ëéfonnation  de  tout  le  côté  gauche  de  la  face. 

Le  19  juillet,  la  malade  fut  opérée  par  le  D'  Moure  par 
un  procédé  spécial  qu'il  a  imaginé  et  dont  la  technique  a 
été  décrite  dans  tous  ses  détails  dans  un  précédent  numéro. 
Grftce  à  ce  procédé,  la  tumeur  peut  être  attaquée  avec  une 
égale  facilité  du  côté  des  fosses  nasales,  du  côté  de  Torbite 
et  jusque  dans  la  profondeur  de  ces  cavités,  parfois  même 
en  conservant  Toeil.  Uexamen  de  la  tumeur,  fait  au  labora- 
toire des  cliniques  par  M.  Sabrazès,  a  montré  qu'il  s'agissait 
d'un  épithélioma  cylindrique  végétant  microkystique, 
comme  on  en  rencontre  dans  certaines  cavités  de  la  face, 
le  sinus  maxillaire  en  particulier.  {Clin.  ophialmoL  de  Bor- 
deaux, août  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


LARYNX     ET     TRACHÉE 

Laryngite  obroni^ne  hypertrophiante  ohes  les  enfants» 
par  les  D^*  Dblla  Vedovà  et  A.  Gagnolâ. 

Les  auteurs  montrent  d'abord  quelle  est  l'importance  de 
Texamen  laryngoscopique  dans  la  pratique  psediatrique  de 
la  spécialité.  Ayant  eu  l'occasion  d'observer  quelques  sujets 
présentant  les  symptômes  d'une  sténose  laryngée,  à  m  a  ni* 
festations  tout  à  fait  spéciales,  ils  firent  des  rechercbes  à 
ce  sujet.  D'après  le  résultat  de  leur  étude,  ils  croient  pou- 
voir affirmer  la  possibilité  de  la  formation  d'une  laryngite 
hyperplasiqvie  chez  des  sujets  très  jeunes,  à  la  suite  d'une 
laryngite  chronique   post-variolaire. 

Ils  rapportent  les  observations  de  plusieurs  enfants  quïls 
ont  eu  à  soigner,  et  chez  lesquels  des  examens  laryogosco- 
piques  répétés  permettent  d'affirmer  l'existence  d'une  forme 
de  sténose  par  hypertrophie  de  la  muqueuse  du  vestibule 
glottique. 

En  pareil  cas,  il  s'agit  d'une  tuméfaction  avec  infillraUon 
des  tissus  muqueux  et  sous-muqueux,  avec  aspect  lardacé 
et  de  couleur  allant  du  rose  au  rouge  vif.  Les  cordes  vocales 
me  paraissent  pas.  La  respiration  devient  stertorcusc  et  la 
voix  très  basse. 


r 
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Il  n'existe  pas  d'accès  de  dyspnée,  pas  de  toux,  pas  de 
douleur  à  la  déglutition. 

Les  symptômes  observés  peuvent  être  comparés  à  ceux 
de  Vœdème  chronique  de  la  muqueuse  laryngée  et  de  la 
larynçite  catarrhale  chronique. 

Les  auteurs  pensent  qu'il  s'agit  du  passage  à  l'état  chro- 
nique de  la  forme  commencée  dans  le  larynx  comme  com- 
plication légère  de  l'infection  variolease. 

Cliniquement,  cette  affection  offre  les  signes  d'une  sténose 
chronique  laryngée. 

Le  traitement  se  résume  en  un  seul  mot  :  dilater  métho- 
diquement et  sans  violence.  Cette  méthode,  bien  pratiquée, 
donne  toujours  d'excellents  résultats.  (Ann,  di  làringoL, 
anno  II,  1901.)  jy  q^  Dupond. 

ORBILLB8 

Un  oas  de  thrombo-phlébite  du  sinas  latéral  droit;  opé- 
ration; mort»  par  le  D>-  F.  Furet. 

M.  Furet  raconte  l'histoire  fort  instructive  d'une  de  ses 
clientes  qui,  au  cours  d'une  otite  moyenne  aigu6  suppurée, 
fut  prise  brusquement  de  céphalalgie,  de  vomissements, 
de  prostration,  de  constipation  et  de  fièvre.  Quand  il  vit  la 
malade  pour  la  première  fois,  elle  avait  l'air  hébété,  mais  ne 
présentait  ni  vertiges  ni  frissons;  le  pouls  était  à  72,  la 
température  à  37^8.  Rien  d'apparent  à  l'apophyse;  le  tympan 
bombait  en  arrière;  une  large  myringotomie  donna  issue  à 
du  sang  mêlé  de  sérosité. 

Dans  les  jours  qui  suivirent,  l'état  général  s'aggrava;  la 
température  monta  à  39^5;  une  légère  douleur  ayant  apparu 
sur  l'apophyse  décida  l'auteur  à  intervenir.  Un  évidement 
complet  permit  de  découvrir  en  arrière,  autour  du  sinus, 
quelques  gouttes  de  pus.  Le  sinus  était  de  couleur  et  de 
consistance  normales,  animé  de  battements  réguliers.  M.  Fu- 
ret vit  dans  ces  battements  une  preuve  de  l'intégrité  du 
sinus  :  notre  avis  eût  été,  en  cette  occasion,  diamétralement 
opposé  au  sien.  Jamais  nous  n'avons  vu  battre  un  sinus 
sain. 

Quoi    qu'il   en    soit,    après   une   rémission    de    quelques 


^ 
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heures,  le  mal  empira;  la  température  s'accrut  pendant  que 
le  pouls  restait  à  70.  L'examen  du  fond  de  Toeil  Ûi  décou- 
vrir un  commencement  de  névrite  optique  h  droite.  Qua- 
rante-huit heures  après  la  première  opération,  M.  Furet 
en  pratiqua  une  deuxième.  Il  découvrit  largement  le  sinus, 
rincisa  (il  battait  toujours),  en  vit  sourdre  un  peu  de  san^^ 
mélangé  à  du  pus,  et  mit  à  nu  un  vaste  foyer  d  osléîlo  qu'il 
enleva  à  la  curette. 

Le  succès  ne  couronna  malheureusement  pas  les  elTorts 
du  chirurgien.  Sa  malade  tomba  dès  le  lendemain  dans  le 
coma  et  mourut  au  bout  de  quarante-huit  heures,  moins 
d'un  mois  après  le  début  de  son  otite  aiguë. 

L*autopsie  ne  put  pas  être  faite,  mais  l'auteur  pense  que 
sa  malade  a  dû  succomber  à  de  la  méningite  suppurée 
concomitante.  (A /in.  des  mal.  de  V oreille,  n^  5,  mai  1902.) 

D'  Bbihdbl 


Abcéa  céréballaiiz  d'origine  otique,  par  M.  Gillot. 

A  titre  documentaire,  l'auteur  cite  l'observation  d'un 
jeune  Arabe  de  vingt-trois  ans  qui,  sans  otorrhée,  sans 
aucun  symptôme  du  côté  des  apophyses  mastoldes,  pré- 
senta tous  les  signes  d'une  affection  cérébelleuse  :  vertiges 
considérables,  même  au  repos;  vomissements  incessants, 
incoercibles,  survenant  sans  effort  et  par  fusée.  Sans  Gêvre, 
mais  avec  un  pouls  ralenti;  l'examen  des  différents  organes 
ne  révéla  rien  d'anormal. 

Le  traitement  spécifique  resta  sans  effet  et  l'on  dut  écar- 
ter le  diagnostic  de  tumeur  cérébelleuse  d'origine  syphili- 
tique. Le  malade  mourut  au  bout  de  quinze  jours.  L'au- 
topsie permit  de  découvrir  un  abcès  dans  le  lobe  droit  du 
cervelet,  en  pleine  substance  blanche,  puis  des  adhérences 
méningées  sur  le  bord  supérieur  du  rocher  droit,  où  Ton 
constatait  un  léger  point  de  carie. 

Le  D'  Liaras,  admettant  l'infection  par  continuité,  démon- 
tra que  la  cause  de  l'abcès  était  l'existence  d'une  mastoïdite 
peut-être  d'origine  grippale.  {La  Presse  oto-laryngoL  belge ^ 
no  9,   1902.)  D'  Mercier  Belle  vue. 

BordMux.  —  impr.  O.  QoavuuiLBOU,  ra«  Qnina^i,  lu 
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VOLUMINEUX 

FIBROME   DU   PAVILLON   DE   L'OREILLE 

ET   DE   l'entrée    DU    CONDUIT    AUDITIF  » 
Par  le  D'  G.  COMPAIRED,  de  Madrid. 

Les  fibromes  du  pavillon  de  Toreille  sont  extrêmement 
rares.  La  plupart  des  auteurs,  dans  leurs  traités  d'otologie, 
les*  signalent  à  peine.  En  étudiant  les  maladies  spéciales  à 
cet  organe,  ils  se  contentent  de  décrire  les  kystes  et  les 
othéma  tomes. 

Ce  qui  est  plus  rare  encore,  c'est  de  trouver  des  cas  analo- 
gues ayant  leur  point  d'implantation  dans  le  conduit  auditif. 

Pour  cette  raison  et  à  cause  du  volume  excessif  de  la 
tumeur  (grosseur  d'un  œuf  de  pigeon)  la  publication  de  ce 
fait  clinique  présente  un  intérêt  exceptionnel. 

Obsbrvation.  —  Le  8  janvier  1902  se  présente  à  ma  consultation 
particulière  la  mère  supérieure  des  Dominicaines  de  Madrid,  ûgée 
de  trente-huit  ans,  bien  constituée,  qui  se  plaignait  de  surdité 
de  roreillé  gauche  et  de  phénomènes  de  comjj^ression  occasionnés 
par  une  tumeur  qui  lui  bouchait  le  conduit  auditif.  Au  début, 
il  y  a  plus  d'un  an  et  demi,  celte  tumeur  avait  le  volume  d'un 
petit  pois;  depuis  elle  n'avait  fait  que  s'accroître  peu  à  peu  jusqu'à 
ullcindre  le  volume  qu'elle  présente  actuellement. 

En  effet,  ainsi  qu'on  peut  le  voir  d'après  notre  figure,  prise 
d'après  nature,  on  apercevait  à  première  vue  une  volumineuse 

1.  Travail  reçu  le  i/i  février  1908 . 
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tumeur  detnisphérique,  parfaitement  lisse,  qui  non  seuloment 
occupait  et  fermait  complètement  rentrée  du  conduit  auditif, 
mais  de  plus  remplissait  et  cachait  en  partie  la  conque,  raiithelU, 
le  tragus,  l'antitragus,  une  partie  du  lobule,  la  partie  antéiieure 


Vue  de  la  tumeur  (grandeur  naturelle). 


de  l'hélix  et  la  région  externe  de  la  figure  correspondant  à  Tarti- 
culation  temporo-maxillaire. 

La  tumeur  était  indolore  à  la  pression,  lisse,  très  vaficiilariïM^, 
peu  mobile  et  à  larg^ase  d'implantation  (toute  la  couque,  l'enlree 
postéro-externe  du  conduit,  l'intertragus  jusqu'au  lobule  de 
l'oreille),  de  dureté  fibreuse  caractéristique  et  de  coloration  nor- 
maie  de  la  peau,  qui  glissait  facilement  sur  elle. 

Le  reste  de  l'oreille,  ainsi  que  la  peau  voisine,  ne  présentait  rien 
d'anormal.  Jamais  la  patiente  n'a  eu  de  suppuration  d'oreille  i  elle 
ne  se  rappelle  pas  avoir  reçu  de  coup  dans  cette  régîou.  Je  fais 
mention  de  tous  ces  renseignements  pour  montrer  que  rirriiatioii 


I 
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locale,  les  traumatistnes,  les  dermatoses,  ne  peuvent  pas  être 
con!iidér<^!ï  ccrniiiic  des  causes  de  fibrome,  ainsi  que  le  prétendent 
les  rares  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  fibrome  du  pavillon 
de  l'oreille, 

L«  /l  du  mèjTie  mois,  après  désinfection  du  champ  opératoire 
et  anesthcsic  locale  avec  le  chlorure  d'éthyle,  j'extirpai  la  tumeur 
en  lotalit4>,  ayant  eu  soin  de  laisser  assez  de  peau  pour  pouvoir 
fermer  la  plaie  par  une  fine  et  délicate  suture.  Le  20,  la  plaie 
L'Iail  parfaitement  cicatrisée,  et  c'est  à  peine  aujourd'hui  si  on 
aperçoit  des  traces  de  cicatrice. 

Bien  qu'ayant  qualifié  là  tumeur  de  fibreuse,  et  bien  qu'il 
ftït  facile  de  voir  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  bénigne, 
je  voulus  m'en  assurer  par  le  microscope,  et,  à  cet  effet, 
j'envoyai  Tobjet  en  question  au  D'  A.  Tapia,  qui,  dans  sa  note 
ïi"  975,  dit  textuellement  :  «  Ayant  examiné  au  microscope  un 
morceau  de  tissu  de  la  tumeur  au  moyen  du  procédé  de  Orth, 
nous  avons  pu  découvrir  une  trame  constituée  par  des  fibres 
conjonctives  parfaitement  teintes  en  carmin  et  qui,  dans 
certaines  parties ^  apparaissent  coupées  longitudinalement 
et  d  autres!  transversalement.  Les  cellules  sont  remplies  de 
noyaux  aplatis  u. 

Dans  la  trame  décrite,  qui  convient  exacteniient  au  fibrome 
fa.sciculé,  on  voit  de  belles  glandes  sébacées  et  un  follicule 
pileux  complètement  sain. 

Là  tumeur  [msait  ai  grammes  i  décigramme. 


RÉSULTATS    1MMÉDU.TS    CONSÉCLTIFS 

A  L^\BL\TIO^  DE  VÉGÉTATIONS  ADÉNOÏDES' 

Par  11-  D'  mercier  BELLEVUE,  chargé  du  cours 

de  laryDgoLogiC}  d'utologie  et  de  rhinologie  à  l*École  de  médecine 

de  Poitiers. 

Depuis  la  découverte  de  Meyer,  d*émîncnts  spécialistes  ont 
mis  en  lumière  l'influence  favorable  exercée  par  Tablation 

I*  Traviil  reçu  le  tt  février  1908. 
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des  végétations  adénoïdes.  La  multiplicité  des  traitements 
médicaux,  locaux  ou  généraux,  est  une  preuve  suffîsBnle  de 
leur  impuissance  pour  qu'il  me  soit  permis  de  dire  au^ 
médecins  généraux  qu'instillations  ou  badigeonnâmes,  arsenic 
ou  iodure  à  haute  dose  ne  font  que  retarder  inutilement  une 
intervention  le  plus  souvent  inévitable,  tout  ejn  cîtposîint  leur 
malade  à  des  complications  parfois  mortelles. 

Avant  d'entrer  en  plein  sujet,  je  désirerais  œâgîr  contre 
l'idée  assez  communément  répandue  dans  le  corp:^  médical 
que  «  les  végétations  adénoïdes  sont  l'apanage  de  Tenfance 
et  que,  passé  l'âge  de  quinze  ans,  l'adénoïdien  serait  un  cas 
^r  pathologique  extraordinaire». 

^  Bien  que  je  ne  puisse  encore  apporter  un  très  grand  mmi- 

^-  *  bre  d'observations  personnelles,  j'ai  vu,  comme  bien  d  autres  ,- 

f-.  des  adénoîdiens  qui  tétaient  encore,  mais  j'en  ai  vu  aussi  qui 

|:  avaient  plus  de  soixante- dix  ans.    S'il  est,  en  effet,  des  végt^- 

!f^  tations  qui  disparaissent  avec  l'âge,  il  en   esl  d'autres  au 

yi  contraire  qui  ne  disparaissent  pas  du  tout  :  chez  les  uns 

^'^  comme  chee  les  autres,  les   conséquences  peuvent  i^tre  les 

rf*  mêmes  et  le  danger  auquel  sont  exposés  ceux  qui  en  sont 

f.  porteurs  est  aussi  sérieux  chez  l'adulte  ou  le  vieillard  quti 

V  chez  le  tout  jeune  enfant.  Les  quelques  observalionîi  qui  vont 

suivre  seront  une  preuve  à  l'appui  de  ces  consid(^ratifins  gêné- 

raies  et  montreront  une  fois  encore  la  nécessité  qui!  y  a  de 

rechercher  la  présence  de  végétations  dont  on  ne  soupçon- 

;  nait  même  pas  l'existence,  mais  dont  la  découverte  fortuite 

/,  VOUS  permettra  d'expliquer  certaines  manifestations  dont  on 

«  ne  connaissait  pas  la  véritable  cause. 

:  OBSERVATiOiN  1.  —  H.  A...  est  un  enfant  de  huit  aiïs  liv»  rhélif, 

malingre,  pâle  et  très  anémié.  Quand  je  le  vis  pour  ly  première 
\]^  fois,  il  était  en  convalescence  d'une  bronchite  des  pluâ  sérieuse?,  et 

r,  le  médecin  traitant  me  pria  de  l'examiner  afin  d'expliquer  l'ori- 

1  gine  d'une  otorrhée  abondante  et  fétide  et  d'une  fièvre  qui  presque 

ri!'  tous  les  soirs  atteignait  ^g^.    Le   toucher  naso- pharyngien   me 

permit  de  déceler  la  présence  de  volumineuses  véj^'étations  adé- 
.  noïdes  que  j'enlevai  le  lendemain  malin.  La  fièvre  laiTil}f«  le  ^oir 
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même  et  pendant  quara  nie -huit  heures  resta  normale.  Mais  une 
mastoïdite  sc^  déclara  et  la  température  ne  baissa  définitivement 
qu'après  une  antrolomie  et  un  curettage  ipinutieux  de  l'antre  et 
des  cellules  secondaires.  Malgré  cette  complication  d*origine 
adénoïdienne^  ra<:lunûtoniie  a  pu  déterminer  immédiatement  la 
disparîlîon  dp  la  flôvi-r,  qui  n*avait  pas  rétrocédé  depuis  pliis  d'un 
mois. 

Obs.  II.—  E.  A...,  quarante -deux  ans.  Vint  me  consulter,  en 
juillel  i<)o:ï,  se  plaignant  d'une  surdité  qui,  d'abord  intermittente, 
mena^'^lt  ûv  s'aggraver  vi  déterminait  des  bourdonnements  qui 
gênaient  considéiableraent  le  malade.  Je  songeais  tout  d'abord 
a  une  otite  sclcreuse.  mais  l'examen  des  tympans,  grisâtres  et  dé- 
priment me  décida  à  praLiquer  le  toucher  du  naso- pharynx  où  je 
pus  constater  la  prt'»s*>ncc  de  végétations  molles  et  diffuses.  L'adéno- 
tomte,  pratiquée  le  lende[nain,  amena  ladisparition  presque  subite 
des  bruits  subjectifs»  v\  huit  jours  après  le  malade  entendait 
mieux  que  jamais. 

Obs,  IIL  —M.  B,,.,  douze  ans.  \  la  suite  d'une  varicelle  qu'il  a  eue 
lE  y  a  Iroia  seinainfây  vient  me  consulter  parce  qu'il  entend  difficile- 
ment k  mail  ne  qui  lui  fait  la  classe,  parce  qu'il  a  des  bruits  subjectifs 
elquenSon  ^mmeil  jadis  ai  calme  devient  très  agité.  L'examen  des 
orcUlcs  me  mit  immédiatement  sur  la  voie  du  diagnostic,  et  le 
toucher  du  naso  pharynx  me  fit  découvrir  d'énormes  végétations 
adénoïdes  que  j'enlevai  k-  lendemain  matin.  Le  soir  même,  l'en- 
fant disait  entendre  tieaucoup  mieux  et  ne  percevait  plus  les  bruits 
subjectifs  qui  T incommodaient  nuit  et  jour. 

Obs.  IV.  —  \.  B..M  huit  ans  et  demi.  A  toujours  été  susceptible 
du  côté  de  la  gorge  et  des  poumons,  mais  depuis  deux  ans  s'en- 
rhume très  facilement  et  à  ce  moment  devient  très  dur  d'oreille. 
La  mûre  dit  que  non  seulement  son  enfant  tousse  continuelle- 
ment, mais  que  la  nuîl  elle  ronfle  beaucoup,  son  sommeil  est  agité, 
el  au  moindre  ciVoit  la  fillette  est  essoufflée.  L'examen  du  nez, 
de  la  goi'ge  el  surtout  des  tympans  me  permet  de  penser  à  l'exis- 
tence de  végétations  adénoïdes  que  vient  confirmer,  dureste,  le 
toucher  naso- pharyngien.  Il  y  a  une  légère  hypertrophie  des 
amygdales,  Aprrà  l'adénotomie,  la  plupart  des  phénomènes  s'a- 
mendèrent aussitôt,  la  toux  disparut  et  avec  elle  l'essoufflement  ; 
le  sommeil  redevînt  calme,  la  surdité  s'atténua  rapidement; 
'  Venfant,  que  je  revis  trois  semaines  après,  avait  engraissé  d'une 
livre  el  demie. 
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Obs.  V.  —  Germaine  B...,  quatorze  ans  et  demi.  Vient  me  con- 
sulter pour  une  surditë  que  ses  professeurs  ont  constatoe  depuis 
longtemps,  car  Tenfant,  jadis  si  bonne  élève,  n'entend  plus  lea  cours 
qui  lui  sont  faits.  L'ablation  d'énormes  végétalionâT  Siiluéi^  dftn» 
tout  le  naso-pharynx  et  les  fossettes,  fit  disparaître  dann  les  huit 
jours  une  surdité  des  plus  accentuées. 

Obs.  VI.  —  M"*  D...,  vingt  et  un  ans.  Ne  se  plaint  de  rien  antrr 
chose  que  d'une  gêne  nasale  très  accentuée  qui,  bien  que  Tobli^ 
géant  à  respirer  par  la  bouche,  produit  lorsqu'elle  respire  un  bniit 
très  incommode  et  des  plus  disgracieux.  Après  adénatomîe,  le  bruit 
cesse  aussitôt,  la  malade  ne  tousse  plus,  respire  tr^s  franchement 
par  le  nez  ;  huit  jours  après,  la  guérison  était  complète. 

Obs.  VII.  —  R.  D...,  vingt-quatre  ans.  Depuis  des  années  ne  res- 
pire plus  par  le  nez;  a  eu  jadis  des  phénomènes  auriculaires  trèft 
nets;  enOn  est  atteint  (fune  toux  spasmodique  qui  l'oblige  à 
racler  continuellement  le  fond  de  sa  gorge  et  à  expectorer  nuit  et 
jour  du  muco-pus,  dont  la  résorption  détermine  fréquemment 
des  accès  de  fièvre  intense.  Le  soir  même  de  l'adénotùtiiie.  ta  toii\ 
spasmodique  s'atténue,  le  malade  ne  crache  plus,  et  comme  par 
enchantement  ne  constate  plus  une  élévation  de  température  qii"\\ 
croyait  être  d'origine  tuberculeuse. 

Obs.  VIII.  —  H**  D...,  vingt  et  un  mois.  A  depuis  sa  naissance 
toujours  été  malade.  Après  avoir  successivement  tété  le  ^in  d*une 
dizaine  de  nourrices,  auxquelles  on  reprochait  d'avoir  du  mau- 
vais lait,  l'enfant  fut  mise  au  lait  stérilisé,  que  seul  elle  put  avaler. 
A  toujours  suivi' mille  traitements  médicamenteux  et  autres,  car, 
malgré  son  jeune  âge,  le  pauvre  bébé  a  eu  de  l'otorrhée  et,  fré- 
quemment, de  l'embarras  gastrique  fébrile;  l'état  général  est  des 
plus  défectueux  et,  tout  habillée,  l'enfant  pèse  à  peine  18  livTes. 
Le  diagnostic  s'imposait  et  l'adénotomie  nous  donna  rapidement 
le  résultat  attendu.  Dans  les  huit  jours  qui  suivirent  rintervention, 
l'otorrhée  disparut  complètement,  la  lièvre  tomba  dt-s  le  lende- 
main, enfin  l'appétit  devint  excellent.  Plus  de  diarrhée,  plus 
d'embarras  gastrique  ;  dans  un  mois,  l'enfant  a  gagné  u  livres. 

Obs.  IX.  ~  G.  F...,  six  ans.  Ce  qui  domine  cbez  cette  petite 
malade,  c'est  la  surdité  et  la  toux  spasmodique,  qui  disparurent  : 
la  première,  trois  jours  après  l'intervention  ;  la  seconde,  le  lende^ 
main  même  de  l'adénotomie. 

Je  pourrais  citer  encore  plusieurs  opérations  où  Tinterventioa 
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lit  aussitôt  merveille  ;  j'ai  cru  remarquer  que  la  surdité,  même 
très  accentuée,  était  très  rapidement  améliorée  surtout  chez  les 
enfanta.  D'après  Escat,  cette  amélioration  rapide  serait  due  au 
dégagement  subit  des  plexus  veineux  de  la  trompe,  consécutif  à  la 

saignée  locale. 

Avant  de  terminer  cette  série  d'observations,  où  les  résul- 
tats obtenus  immédiatement  furent  si  encourageants,  je  tiens 
à  rapporter  encore  celle  de  trois  cas  où  la  présence  de  végé- 
tations se  manifesta  d'une  façon  très  différente.  Dans  le 
premier,  il  s'agit  d'une  enfant  de  vingt  et  un  mois  (que 
m'adressa  un  de  mes  confrères),  atteinte,  depuis  cinq 
semaines,  d*une  otorrhée  abondante  et  fétide. 

L'examrn  complet  me  permit  de  reconnaître  tous  les 
symptômes  classiques  de  végétations  adénoïdes. 

Le  lendemain  même  de  l'interventioïi,  Totorrhée  disparut 
complètement,  et  l'enfant,  que  je  revis  un  mois  après,  avait 
engraissé  de  3  livres. 

La  deuxième  observation  est  celle  d'un  confrère  qui  vint 
me  consulter,  se  plaignant  d'une  hydrorrhée  nasale  des  plus 
gênantes  et  qui  durait  au  moins  six  mois  de  l'année.  L'exa- 
men du  nez  me  permit  de  constater  un  coryza  spasmodique  : 
les  badîgeoTinages  à  l'adrénaline  ne  donnèrent  qu'une  amé- 
lioration passagère  et  un  résultat  à  peu  près  nul.  Je  cherchai 
alors  la  véritable  cause  de  cette  manifestation  et  je  trouvai, 
dans  le  naso-pharynx,  de  petites  végétations,  hautes  et 
médianes. 

L'adénotomie  donna  un  résultat  aussi  rapide  que  satisfai- 
sant; le  soir  même  de  l'intervention,  l'hydrorrhée  s'arrêta,  et 
le  malade  qui,  la  veille  encore,  était  dans  l'impossibilité  de 
dormir  plus  de  deux  heures,  qui  imbibait  dans  la  journée 
plus  d'une  douzaine  de  mouchoirs,  put  reposer  tranquil- 
lement pendant  la  nuit  entière  et  salit  à  peine  un  mouchoir 
pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  suivirent  l'intervention. 

Enfin,  la  troisième  observation  a. pour  sujet  une  fillette  de 
douze  ans,  grande,  forte,  très  bien  développée  pour  son  âge 
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[  v\  qui  ifa  jamais  eu  le  plus  petit  symptc^me  ndénoïdîen.  I^ 

I  respiral  ion  nasale  est  parfois  un  peu  gênée;  à  part  cela,  rien 

autre  chose  d'anormal.  Cette  enfant  est  atteinte,  me  dit  sa 
Lr  rnèrr,  d  une   pénible  infirmité  :   «  Toutes  les  nuits,  ma  fdie 

1  urine  atjondamment  au  lit,  si  bien  qu'à  son  âge,  je  suis  obli- 

j  gée  d'avoir  pour  elle  les  mêmes  précautions  que  lorsqu'elle 

Iétîsit  enfant.  »  Cette  infirmité  dure  depuis  sa  naissance. 
Mal^rp  toutes  les  apparences  d'une  santé  des  plus  ilorissanles 
*  et  lab^nce  des  symptômes  classiques  qui  auraient  pu  me 

f  faire  songer  à  la  présence  de  végétations  adénoïdes,  je  fis  le 

louclier  naso- pharyngien  et  constatai  une  hypertroijhie 
considérable  de  Tamygdale  pharyngée.  Le  lendemain^  j'opé- 
rai la  petite  malade.  L'amélioration  ne  se  fit  pas  longtempî^ 
attendre;  la  ni|it  même  qui  suivit  mon  intervention,  la  ilUeite 
n'urina  pas  sous  elle. 

Cette  amélioration,  que  je  n'espérais  pas  si  rapide,  ne  s'est, 
du  reste,  pas  démentie  et,  depuis  l'intervention,  la  guérison 
fi*est  toujours  maintenue. 

Je  pourrais  encore  citer  l'observation  d'un  ^ieiUa^d  de 
soixante-douze  ans  qui,  k  la  suite  d'un  gros  rhume,  a  vu 
sélablïr  une  otorrhée  très  abondante  qu'entretiennent  à  loisir 
d  énormes  végétations  dont  est  rempli  tout  le  naso-phar>ns. 
Invoquant  son  grand  âge,  le  malade  a  refusé  toute  inlerveti* 
lion,  aussi  l'otôrrhée  persiste-t-elle  encore. 

Par  ccïutre,  je  puis  citer  les  résultats  aussi  rapides  que  satis- 
faisants obtenus  chez  le  bébé  (vingt  et  un  mois)  d'un  confrère 
dont  la  vie  était  menacée  par  une  infection  gastro-intestinale 
et  une  bronchite  tenace,  d'origine adénoïdienne.  Le  soir  inf*me 
de  rintervention,  l'enfant  n'avait  plus  de  fièvre;  huit  jours 
après,  bronchite  et  infection  avaient  disparu,  et  le  confrère 
m'écrivait  que  depuis  plus  de  trois  mois  son  enfant  n'avait 
eu  un  semblable  appétit. 

Ctïs  difîérentesjobservations  prouvent  bien  non  seulement 
que  les  végétations  peuvent  se  rencontrer  à  tout  Age  et  que 
pour  les  trouver  il  suffit  de  vouloir  les  chercher,  mais  aussi 
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que  l'intervention  est  encore  le  moyen  de  guérir  le  plus  sûr 
el  le  plus  rapide  :  c*est  moins  la  rareté  des  symptômes 
que  1  amélioration  rapide  obtenue  par  l'intervention  qui  m*ont 
engiiffé  à  publier  cet  article.  L'exurèse  d'origine  adénoïdienne, 
par  exemple,  n'est  pas  excessivement  rare,  mais  l'existence  de 
cette  seule  manifestation  adénoïdienne  chez  une  enfant 
en  exceltente  santé,  la  guérison  immédiate  et  radicale  obtenue 
par  radénfHonûe.  m'ont  paru  dignes  d'attirer  l'attention. 

Nous  con naissons  tous  les  symptômes  des  végétations 
adénoïdes,  maïs  il  est  bon  de  savoir  que  ces  symptômes  ne 
sonl  pas  rigoureusement  identiques  chez  tous  les  adénoïdiens. 
Chez  les  uns  ce  sont  les  phénomènes  pulmonaires  ou  gastro- 
intestinaux  qui  domineront,  chez  les  autres  ce  sont  les  phéno- 
mènes aurîctilaires  ;  chez  celui-ci  nous  ne  constaterons  que 
des  phénomènes  nerveux,  enrouement,  toux  spasmodique, 
ac^s  d  asthme,  tic  de  la  face,  incontinence  nocturne  d'urine, 
à  l'exclusion  de  tout  autre  symptôme  adénoïdien.  Dans  de 
semblables  conditions,  toute  médication  plus  ou  moins  intem- 
pestive sera  aussi  illusoire  qu'inefficace,  et  demeurera  sans 
effet  tant  que  la  véritable  cause  n'aura  pas  été  découverte. 
Rn  présence  de  phénomènes  si  dissemblables  et  si  peu  en 
nipport  avec  l  affection  qui  en  est  la  cause,  j'ai  fait,  de  parti 
pris,  le  toucher  naso- pharyngien  et  je  dois  dire  que  j'ai 
souvent  trouvé  à  ce  niveau  la  cause  de  certaines  manifes- 
tations qu'un  etamen  général  des  plus  minutieux  ne  m'avait 
pas  permis  d'evpliquer. 

11  n'entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  travail  de  parler  des  suites 
éloignées  de  l'opération  des  végétations  adénoïdes,  si  bien 
mises  en  lumière  par  le  D'  Brindel  au  Congrès  de  laryngo- 
logie  de  1S99;  ce  que  je  puis  dire  à  ce  sujet,  c'est  que  tous 
mes  opérés,  les  enfants  en  particulier,  ont  dans  le  premier 
mois  qui  a  suivi  l'intervention  engraissé  de  deux  livres 
environ. 

r.es  résultats  immédiats  sont,  du  reste,  assez  encourageants 
par  eux-mêmes  pour  décider  les  plus  timorés  à  ne  pas  retar- 
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der  indéfiniment  une  intervention  qui,  en  des  mainH  exercées, 
ne  présente  que  bien  peu  de  danger  et  dont  los  malades  ne 
tardent  pas  à  bénéficier  d  une  façon  si  rapide  et  si  complète. 
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Maladies  du  nato-pharynx  C^ie  Krankeiten  dêr  Nmt  tmd 
des  Nasenrachens),  par  le  D"  Cari  Zarniko,  de  Hambourg, 

M.  Zarniko  nous  présente  le  premier  volume  dun  Traité 
des  maladies  des  fosses  nasales  et  du  naso-pharynx-  Les 
premiers  chapitres  sont  consacrés  à  Tétude  morphologique 
et  anatomique  des  cavités  nasales  et  de  rarrière-nez.  L'his* 
tologre  de  la  muqueuse  de  ces  régions  de  Tarbra  aérien  est 
traitée  avec  beaucoup  de  détails.  Vient  ensuit i^  un  chapitre 
consacré  à  la  physiologie  de  ces  parties  de  rentrée  des 
voies  aériennes. 

Dans  le  troisième  chapitre,  Fauteur  passe  en  revue  la 
pathologie  et  la  symptomatologie  géuérales  des  maladies 
susceptibles  d'atteindre  soit  les  cavités  du  nez,  soit  celles 
du  naso-pharynx.  Il  étudie  successivement  les  troubles  de  lu 
voix,  de  la  respiration,  et  surtort  ceux  de  la  phonalioi^ 
alalies  variées,   etc. 

Le  quatrième  chapitre  traite  des  moyens  de  diagnostic,  de 
Texamen  direct,  de  Fauscultation,  de  la  pal  pat  ion,  et,  erjfm, 
des  recherches  microscopiques  et  histologiques. 

L'auteur  termine  ce  volume  par  une  série  de  considérd- 
tions  sur  la  thérapeutique  générale.  Il  envisage  les  movens 
médicaux  et  chirurgicaux  appliqués  à  ces  réi^ioDs.  C'est 
en  quelque  sorte  la  préface  d'un  ouvrage  complet  et  inj por- 
tant consacré  à  Tétude  des  affections  spéciales  du  iïgt,  et 
du  rhino-pharynx.  (Verlag  Von  S.  Karger,  Kartstrasse  I5j 
Berlin,  1903.) 

Traité  d'otologie  à  l'usage  des  médecins  et  des  étu- 
diants (Lehrbach  der  OhrenheilkundeJ,  par  MM.  Jacobso»  et  Bi.a\\ 

Cette  troisième  édition  du  Traité  de  Jacobson  et  Blau 
est  l'expression  fidèle  de  l'état  actuel  de  Totologie,  et  se 
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disting^ue  des  traités  similaires  par  rextension  et  le  déve- 
loppement accordés;  à  la  littérature  scientifique  étrangère, 
l'^s  auteurs  ayant  tenu  compte  des  publications  les  plus 
importantes  et  les  plus  récentes  parues  dans  les  périodiques 
spéciaux  ou  existant  à  Tétai  de  simples  monographies. 

Au  milieu  de  cette  richesse  bibliographique,  l'apport  per- 
sonnel de*^  auteurs  apparat!  moins  évident,  sauf  dans  la 
partie  qui  traite  de  la  séméiotique  de  Toreille,  et  plus  spé- 
cialement du  diagnostic  différentiel  entre  les  maladies  de 
rorcille  moyenne  et  celles  de  Toreille  interne.  Sur  ce  point, 
les  auteurs  se  montrent  très  sceptiques  et  considèrent  que 
ni  Texamen  de  la  conductibilité  osseuse,  ni  les  épreuves  de 
Weber,  Rinne  et  Gellé,  ni  Texamen  de  la  perceptibilité  des 
sons  aigus  et  graves,  ni  enfin  celui  des  limites  supérieures 
et  inférieures  de  Toute  ne  peuvent  fournir  des  points  de 
repère  certains  pour  le  diagnostic  difTérentiel. 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  détails  qui  seraient  hors 
de  propos  dans  une  notice  bibliographique,  nous  dirons, 
cependant,  que  la  lecture  du  chapitre  en  question  laisse 
Timpression  comme  si  les  auteurs  s'appuyaient  sur  des 
exceptions  pour  établir  et  non  pour  confirmer  la  règle.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  si  chacune  des  épreuves  citées 
plus  haut  ne  possède  pas  de  valeur  absolue,  prises  dans  leur 
ensemble  et  en  tenant  aussi  compte  de  Texamen  objectif  et 
de  TauscuUatton  de  Toreille,  elles  nous  permettent  de  déter- 
miner avec  un  certain  degré  de  certitude  le  siège  de  TalTec- 
tion  auriculaire. 

Magistralement  ordonné  et  riche  en  figures,  le  Traité  de 
Jaeobson  et  de  Blaù  sera  utile  non  seulement  aux  étudiants 
et  aux  médecins,  mais  aussi  aux  spécialistes,  et  les  nom- 
breuses citations  hors  texte  et  dans  le  texte  rendront  le 
travail  facile  à  ceux  qui  désireront  approfondir  une  question 
ou  élargir  leurs  connaissances.  (3«  édition,  1  vol.  in-8*»,  555  p. 
avec  fig.  Leipzig,  Georg  Thieme,  1902.) 

D'  Trivas. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Ostéoma  do  maxillaire  supérieur  (Soc.  des  scienc»  mM.  iit:  ^ 
Lyon,  9  avril  1902). 

M.  ViOLLET,  interne  de.  M.   Vallas,  présente  un  asléome 
opéré  il  y  a  un  mois. 

Il  s'agit  d*une  tumeur  bénigne  ayant  évolué  !entement. 

La  tumeur  fut  attaquée   par  le   sillon   ginglvo-labial   et 
facilement  sectionnée. 

Les   suites  opératoires   furent  excellentes;   il   n'y   a    pas 
de  cicatrice  visible.  {Lyon  méd,,  25  mai  1902.) 

D^  G.  DupoND, 

Tmnenr  du  pharsrnx  formée  par  an  corps  thyi^ïde  acces- 
soire et  dont  Tablation  a  été  suivie  de  myzcedéme  (TuTtiof 
of  the  pharynx;  an  ticceisory  thyroid  gland;  rcfitond  foitowed  hy 
^  myxedeniaj,  par  le  D'  E.  L.  Shdiily. 

b  II  s'agit  d*une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  éprouvait  dans 

I  la  gorge  la  sensation  d'un  corps  étranger^  avec  envie  cens- 

f  tante  d'avaler  et  une  exagération  de  la  sécrétion  muqueuse. 

A  l'examen,  on  trouve  dans  le  pharynx  une  tuTneur  pédi- 
t  culée,  ronde,  molle,  d'un  rouge  foncé,  du  volume  d'un  petit 

I  œuf  de  poule,  attachée  à  la  base  de  la  langue  et  louchant 

^  l'épiglotte,  sans  se  confondre  avec  elle.  La  dépression  de 

l  la  langue  la  rendait  à  peine  visible,  mais  on  pouvait  sen 

I»  faire  une  idée  très  nette  à  l'aide  du  miroir  laryngé.  Au  point 

de  vue  du  diagnostic,  il  était  permis  d'hésiter  entre  un  adé- 
^  nome  et  une  glande  thyroïde  accessoire;'  mais  son  insertion 

^  à  droite  de  la  ligne  médiane^  la  présence  d'un  corps  thyroïde 

d'apparence  normale,  l'accentuation  progressive  des  symp- 
tômes subjectifs  accusée  par  la  malade,  et  qui  semblait  indi- 
/  quer  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'une  tumeur  en  crois- 

sance, le  sensation,  enfin,  fournie  par  la  pïilpation.  tous 
ces  faits  semblaient  plaider  plutôt  en  faveur  d'un  adénome. 
La  tumeur  fut  enlevée  par  la  bouche  à  l'anse  chaude;  il  se 
produisit  une  hémorragie  assez  forte,  qui  ne  fut  complète- 
ment arrêtée  qu'au  bout  de  deux  heures.  La  plaie  guérit  sans 
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incideots.  Lorsque,  trois  semaines  après  l'opération,  la 
malade  se  présenta  de  nouveau,  Tauteirr  fut  frappé  par  son 
aspect,  dans  lequel  il  reconnut  immédiatement  celui  qu'on 
observe  cher  les  myxœdémaleux,  et  la  jeune  fille  accusait, 
en  outre,  c£:rlains  symptômes  qui  ne  firent  qu<e  confirmer  ce 
diagnostic.  L*examen  histologique  de  la  tumeur  enlevée 
montra  qu'il  s'agissait  d'une  glande  thyroïde  accessoire. 

Une  qugslion  intéressante  se  pose  à  propos  de  ce  cas  : 
que  faire  en 'présence  de  tumeurs  de  ce  genre?  Lorsqu'elles 
ne  provoquent  aucun  trouble,  il  va  de  soi  qu'on  fera  mieux 
de  u\  pas  loucher.  Mais,  lorsqu'elles  occasionnent  une  gêne 
plus  ou  moîns^  grande,  doit-on  les  enlever  toujours?  La 
question  est  assez  embarrassante.  Elle  le  serait  moins  s'il 
était  possible  de  s'assurer  par  avance  du  fonctionnement 
normal  du  corps  thyroïde  principal.  Mais  les  moyens  nous 
manquent  permettant  d'établir  d'une  façon  incontestable 
rélat  plus  ou  moins  normal  de  cette  glande.  On  fera  donc 
bien  de  sabslcnir  autant  que  possible,  et  de  ne  pratiquer 
l'ablation  que  lorsqu'il  y  a  urgence  absolue.  [Philadelphia 
med.  JounLf  13  septembre  1902.)       D^  s.  Jankelevitch. 


Abcès  rétro-pharyngé;  hémorragie  secondaire;  ligatore 
de  la  jugulaire  interne  et  de  la  carotide  commune  gauches; 
gnéiàson  (Reii'ophanjngeal  abscets;  secundary  hemorrhage;  ligature 
ûf  the  internai  jiigular  vein  and  common  carotid  artery  on  left  side; 
re£OU(!*-y/,  p&v  \e  D^  F.  T.  Travers. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  souffrait  depuis  huit 
jours,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  de  mal  de  gorge, 
avec  difficulté  respiratoire  et  dysphagie.  On  trouva  au  ni- 
veau du  pliarynx  une  vaste  tumeur  fluctuante  qui  obstruait 
priïsque  complètement  l'isthme  du  pharynx.  Le  lendemain, 
sous  TanL^ïjthésrie  chloroformique,  on  fit  une  incision  le  long 
du  bord  postérieur  du  sterno-cléido-mastoïdieu  gauche  et  on 
enfonga  le  bistouri  jusqu'au  niveau  des  apophyses  transver- 
ses des  vertèbres;  en  dirigeant  alors  avec  précaution  la  pointe 
du  bistouri  vers  la  ligne  médiane^  on  réussi(  à  ouvrir  l'ab- 
cès, sans  endommager  la  gaine  des  vaisseaux.  Il  s'échappa 
du  pus,  et  on  put  s'assurer  que  la  cavité  de  l'abcès  s'éten- 
dait assoz  loiïj  en  haut  et  en  bas,  jusque  sous  l'aponévrose, 
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et  s  arrêtait  tout  près  de  la  gaine  des  vaisseaux.  Oa  intro- 
duisit un  tube  de  drainage  et  on  appliqua  un  pansement 
à  la  gaze.  Les  jours  suivants,  la  température  éUit  redeve- 
nue normale;  cinq  jours  après  l'opération,  la  suppuratioa 
paraissait  tarie  et  on  avait  résolu  d'enlever  le  pansement, 
Icrsqu'en  enlevant  celui  de  la  veille,  on  vit  s'échapper  de  la 
plaie  un  filet  de  sang  effrayant,  d'aspect  veineux,  et  qu  on 
ne  pouvait  arrêter  qu'en  comprimant  les  gros  vaisseaux 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie. 

Le  malade,  ayant  perdu  une  grande  quantité  de  ^ang,  se 
trouvait  très  aiïaibli,  et  on  résolut  de  procéder  avec  rapi- 
dité. On  divisa  donc  la  peau  et  le  sterno-mastoîdien  par 
une  incision  perpendiculaire  à  la  plaie  primitive,  et,  en 
écartant  le  muscle  divisé,  on  exposa  la  source  de  I  hémor- 
ragie :  c'était  une  ulcération  de  la  gaine  de  la  carotide 
communiquant  avec  la  jugulaire  interne. 

On  ouvHt  la  gaine  au-dessus  de  la  veine,  et  on  passa  une 
ligature  autour  du  bout  proximal  du  vaisseau.  Une  tenta- 
tive de  poser  une  ligature  au-dessus  de  Touverture  resta 
sans  succès,  le  fil  n'ayant  pu  être  posé  sur  la  paroi  ramollie 
du  vaisseau;  mais  s'étant  assuré  que  la  cofnpressiun  de  la 
carotide  commune,  au-dessus  du  point  de  sa  division,  était 
suivie  d'un  arrêt  de  l'hémorragie,  une  ligature  fut  posée  à 
ce  niveau.  La  partie  supérieure  die  la  plaie  fut  tamponnée 
avec  une  bandelette  de  gaze  et  un  tube  assez  fin  introduit 
dans  la  cavité  de  l'abcès,  considérablement  diminué.  La 
gaine  des  vaisseaux  a  été  suturée  au  catgut,  de  façon  à 
isoler  les  ligatures  de  la  plaie  infectée,  et  les  bouts  dusterno- 
mastoïdien  furent  également  réunis  à  l'aide  de  fils  de 
catgut 

Le  malade  a  fini  par  se  rétablir  complètement  H  ne  pré* 
sente  aucun  trouble  pouvant  être  attribué  à  la  ligature  de 
la  carotide  commune  ou  à  la  section  du  sterno-mastoldien. 
Les  pulsations  sont  revenues  dans  les  branches  de 
la  carotide  externe,  mais  n'existent  pas  dans  te  carotide 
commune.  (British  med,  journ,,  6  sept  1902.) 

D'  S.  Jankblevitch. 


r 


-  255  — 

NEZ     ET     PHARYNX     NASAL 
Dn  tubage  ptmasal  (Diepevnasale  Tubaje),  par  le  D^  F.  Kdhn. 

Lauleur   préconise   tout   simplement  la   substitution   du 

huge  nasal  au  tubage  oral,  et  il  énumère  ainsi  qu'il  suit 
les  avaDlages  que  présente  sa  méthode  sur  celle  en  usage 
jusqu'ici  : 

1°  Les  conditions  dans  lesquelles  s'effectue  la  respiration 
à  travers  un  tube  nasal  se  rapprochent  davantage  des  condi- 
iior^  physiologiques  que  dans  les  cas  de  tubage  oral;  le 
tube  nasal  peut  être  fixé  d'une  façon  plus  solide  et  plus 
constante  que  le  tube  oral,  et  il  a  en  outre  l'avantage  de 
laisser  la  bouche  complètement  libre; 

2*  Ce  dernier  avantage  a  une  grande  importance  dans 
le  cas  d'intervention-  chirurgicale  dans  la  bouche  ou  le 
pharynx,  pratiquée  sous  le  chloroforme;  la  présence  d'un 
tube  nasal  permet  de  pratiquer  le  tamponnement  du  naso- 
pharynx,  de  l'entrée  du  larynx,  de  l'œsophage;  d'appliquer 
des  compresses  au-devant  et  en  arrière  du  tube,  sans  gêner 
en  quoi  que  ce  soit  la  respiration.  Ce  procédé  diminue,  s'il 
ne  les  supprime  pas,  les  dangers  résultant  de  l'occlusijn 
de  l'entrée  du  larynx  par  la  base  de  la  langue  ou  le  maxil- 
laire inférieur  retombant  en  arrière; 

3°  Le  procédé  en  question  diminue,  en  outre,  les  mouve- 
ments de  vomissements^  et  cela  parce  que  le  tube  nasal, 
au  sortir  des  choanes,  longe  la  paroi  du  pharynx  sans  tou- 
cher la  base  de  la  langue  qt  aussi  parce  que  la  condition 
essentietle  du  vomissement,  l'occlusion  de  la  glotte,  ne  peut 
se  produire,  vu  la  présence  d'un  tube  dans  le  larynx.  La  pré- 
sence de  ce  tube  permet  encore,  lorsque  les  efïorts  de 
vomissements  se  produisent  quand  même,  d'isoler  la  bou- 
che des  voieB  (Jigestives  en  tamponnant  le  pharynx; 

4<>  Un  dernier  avantage  du  tubage  nasal  consiste  dans  ce 
fait  que  le  tube  nasal  peut  être  gardé  pendant  des  heures 
et  des  jours  sans  occasionner  au  malade  la  moindre  gêne, 
surtout  au  point  de  vue  de  l'alimentation;  l'absorption  des 
liquides  et  des  solides  se  fait  aussi  facilement  qu'à  l'état 
normal 

Le  tubage  nasal  se  fail  au  moyen  de  simples  tubes  métal* 
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liques  introduits  sur  mandrins  à  travers  le  méat  inférieur. 
Lorsque  ce  dernier  est  étroit,  on  n'a  pas  besoin  de  fixer 
le  tube;  dans  le  cas  contraire,  un  simple  fil  de  soie  ou  autre 
suffit  à  le  fixer.  En  employant  ce  procédé,  on  épargne  aux 
malades  le  désagrément  de  garder  dans  la  boucbe,  peudauL 
un  temps  plus  ou  moins  long,  un  fil  dont  ils  se  débarras- 
sent souvent  en  le  coupant  avec  les  dents.  (Mûnch,  med.  Wo- 
chens.,  n«  35,  1902.)  Dr  g   Jankelivitch. 


Néorose  syphilitique  de  la  eavité  nasale  accompagnée  de 
oéoité  totale  (SyphUUic  necrosi$of  the  natal  cavitg,  ûcconipafited 
voith  total  blindness),  par  le  D^  Charles  A.  ToDD. 

Le  malade,  âgé.  de  quarante-sept  ans,  présentait^  en  même 
temps  qu'une  cécité  totale,  des  troubles  du  cûté  du  nez. 
A  Texamen,  on  trouva  une  destruction  presque  complète  de 
la  cloison  nasale;  les  deux  fosses  nasales  ne  formant  qu  une 
seule  cavité  remplie  d'une  sécrétion  sèche,  noire,  d'une  féti- 
dité insupportable. 

Après  avoir  débarrassé  la  cavité  nasale  de  ces  sécrétions, 
on  trouva  en  arrière  une  nécrose  osseuse  assez  étendue.  On 
put  extraire  sans  difficulté  quatre  séquestres  qui  prove- 
naient de  la  portion  verticale  de  Tos  palatin  droit  et  de 
l'apophyse  palatine  du  maxillaire  supérieur.  Toutes  ces 
piècea  étaient  de  coloration  noire  et  paraissaient  être  attein- 
tes de  nécrose  depuis  assez  longtemps. 

Au  cours  de  la  séance  suivante,  l'auteur  t^nleva  la  portion 
verticale  de  l'os  palatin  gauche. 

L'ablation  de  tous  ces  séquestres  ne  semj;)lait  pas  avoir 
endommagé  l'intégrité  des  parties  voisines,  le  processus  de 
réparation  s'étant  probablement  accompli  en  même  temps 
que  celui  de  destruction;  il  n'existait  aucun  signe  de  per- 
foration du  palais,  ni  la  moindre  cicatrice  dans  la  bouche 
et  dans  le  pharynx.  Le  malade  dit  souffrir  d'un  «  catarrhe 
nasal  p  depuis  quinze  ans,  et  depuis  six  ans  il  lui  arriva 
souvent^  en  se  mouchant,  d'expulser  des  esquilles  osseuses. 
Il  a  été  obligé  d'abandonner  ses  occupations  à  cause  de  la 
fétidité  qu'exhalait  son  nez. 

Le  malade  parait  assez  robuste  et  présente  nue  éruption 
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puëlukust!  dti  !si  face,  particulièrement  accusée  au  nivearu 
du  front. 

Après  l'ablatioa  des  séquestres  et  grâce  à  des  lavages  fré- 
quents, la  fétidité  nasale  avait  presque  complètement  dis- 
paru. 

Au  cours  d'une  visite  ultérieure,  on  put  s'ass«rer  que 
toute  la  cloison  était  détruite,  à  Fexoeption  d'une  petite 
portion  épaissie  de  la  partie  antérieure  du  vamer  attachée 
à  la  voûte  palatine  et  la  bordure  postérieure  de  la  mu- 
queuse était  considérablement  épaissie  là  où  elle  passe  du 
corps  du  sphénoïde  à  la  voûle  palatine. 

La  rhinoscopie  postérieure  et  la  palpation  de  la  voûte  du 
pharynx  n'ont  révélé  rien  d'anormal,  et  la  partie  antérieure 
du  corps  du  sphénoïde  paraissait  également  intacte,  de 
sorte  qu'il  était  impossible  d'attribuer  la  cécité  à  une  exten- 
sion de  la  nécrose  osseuse;  le  malade  affirme  pourtant 
Il  avoir  jamais  souffert  jusque-là  de  troubles  oculaires  ni 
de  céphalées. 

La  pathogénie  de  la  cécité  est  restée  inexpliquée,  mais 
[e  malade  avait  éprouvé  une  amélioration  considérable  à  la 
îsuiU;  du  traitement  spécifique.  {Philadelph,  med,  Journ,^ 
m  septembre   1902.)  Dr  g.  Jankeleviich. 


LARYNX     ET     TRAGHiE 

Tabmg«  du  laryiuc  à  la  campagne»  par  M.  Bertugat. 

Malgré  Téloignement  et  les  difficultés  multiples  qye  Ton 
rencontre  dans  la  clientèle,  Fauteur  n'a  qu'à  se  féliciter  des 
résuUats  obtenus  par  le  tubage  du  larynx  dans  la  diphtérie. 
Sur  une  quinzaine  de  tubages,  il  n'a  jamais  eu  d'accidents 
par  le  rejet  du  tube  ou  l'obstruction  par  les  fausses  mem- 
branes. Dans  ce  dernier  cas,  la  mort  subite  est  exception- 
uetle,  surtout  si  le  médecin  est  prévenu  dès  qu'il  y  a  du 
tirage  :  il  en  est  de  même  pour  l'enfant  qui  a  craché  son 
lobe.  Dans  trois  observations  typiques,  l'auteur  montre  que 
le  tubage  ne  présente  aucun  danger,  et  que  dans  bien  des 
cas  il  est  supérieur  à  la  trachéotomie,  toutes  les  fois,  peut- 
on  dire,  que  Tenfant  est  dans  un  grand  état  d'affaiblissement. 
Le  succès  dépendra  de  la  rapidité  avec  laquelle  doivent  être 
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faits  les  tubages,  à  la  manière  dont  on  les  fait  et  à  te  per- 
fection des  instruments  dont  on  se  sert. 

Ce  qui  rend  la  mortalité  si  élevée  dans  les  hôpiiaux,  ce 
sont  les  complications  thoraciques,  moins  fréquentes  à  la 
campagne. 

Les  résultats  obtenus  par  Tauteur  prouvent  que  l'on  peut 
mettre  efficacement  un  tube  à  un  enfant,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d^établir  un  gardien  expérimenté  autour  du  ma- 
lade, que  Ton  peut  faire  des  tubages  à  des  dislances  rela- 
tivement  considérables  de  Tendroit  où  l'on  habite.  {Lt^on 
méd.,  n''  35,  31  août  1902.)  D'  Mbrcibr  Bellevuk, 


Un  cas  de  sarcome  de  la  trachée  (Ein  ■TracheàUaivmn},  pm^ 

le  D*^  KiLLIAN. 

La  malade,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  sans  antécédeois  héré- 
ditaires ou  personnels  suspects,  eut,  un  jour,  en  montant 
un  escalier,  une  légère  hémoptysie.  Le  lendemain,  pendant 
qu'elle  faisait  un  mouvement  pour  se  baisser.  Thémoptysic 
se  renouvela,  beaucoup  plus  abondante. 

L^examfin  des  poumons  donna  un  résultai  absolument 
négatif. 

On  prescrivit  à  la  malade  le  repos  au  lit,  à  la  suite 
duquel  elle  éprouva  un  certain  soulagement  Mais  ce  qui 
attira  l'attention  à  ce  moment-là,  c'est  que  sa  voix  était 
devenue  striduleusj  et  qu'elle  accusait  des  douleurs  dans 
la  région  stemale.  Un  point  douloureux  se  trouvait  au 
milieu  du  sternum. 

L'examen  laryngoscopique  montra  la  présence,  dans  la 
partie  inférieure  de  la  trachée,  d'une  tumeur  sur  la*  naturi^ 
de  laqueUe  il  fut  tout  d'abord  impossible  de  se  prononcer. 
Elle  avait  les  dimensions  de  la  moitié  d'une  petite  ehft- 
taigne,  était  pâle,  irrégulière,  insérée  par  une  base  large 
sur  la  garoi  gauche  de  la  trachée,  dont  le  calibre  était,  de 
ce  fait,  diminué  de  moitié.  La  surface  était  sillonnée  de 
quelques  petites  branches  veineuses,  qui  devaient  être  la 
cause  des  hémorragies  mentionnées  plus  haut.  Il  n'existait 
aucune  trace  de  tumeur  extra-trachéale  ou  intra-lhoracique, 
pas  de  paralysie  récurrentielle  ni  de  troubles  du  cUé  du 
vagin  et  du  sympathique;  pas  d'engorgement  gpiinç^ioTïnairei 


i 


—  259  — 

11  s*^a^i5Sait  évidemmient  d'une  tumeur  intra-trachéale  pri- 
fi>itive.  Pour  en  enlever  un  morceau,  aux  fins  d'un  examen 
microscopique,  il  fallait  naturellement  procéder  par  la  voie 
naturelle  et  éviter,  autant  que  possible,  une  hémorragie. 
La  trachétK'K^opie  indirecte  à  Taide  d'un  miroir  ne  pouvait 
être  que  très  difficile,  aussi  l'auteur,  après  s'être  assuré 
que  la  malade  ne  présentait  que  des  réflexes  très  faibles, 
résoiut-il  d employer  dans  ce  cas  la  irachéoscopie  direciCy 
e'est-à-dire  en  se  servant  d'un  tube  droit,  suffisamment  long 
et  largt;,  introduit  dans  la  trachée  jusqu'au  niveau  de  la 
tumeur,  * 

Après  quelques  essais  préliminaires,  l'auteur  put  déter- 
miner la  longueur  et  la  largeur  du  tube  qui  convenait  à 
ce  cas  (20  centimètres  sur  9  millimètres),  et  que  la  meil- 
leure direction  à  lui  faire  suivre  était  celle  qui  avait  pour 
point  de  départ  l'angle  droit  de  la  bouche. 

Il  a  fallu  recourir  à  quatre  reprises  à  la  cocalnisation  du 
pharynXf  du  larynx,  de  l'espace  sous-glottique  et  de  la 
portion  initiale  de  la  trachée,  avec  une  solution  de  20  0/0. 
La  partie  plus  profonde  de  la  trachée  fut  anesthésiée  à 
travers  le  tube. 

Avec  Tanse  chaude  on  enleva  une  saillie  de  la  tumeur,  en 
se  pro|>osant,  en  cas  d'hémorragie,  d'user  largement  du 
gai  va  no  cautère,  en  même  temps  que  tout  était  préparé  en 
vue  de  la  trachéotomie.  La  réaction  qui  a  suivi  cette  inter- 
vention fut  très  légère. 

Au  bout  de  ni.^uf  jours  on  put  constater  que  la  tumeur 
était  réduite  aux  deux  tiers  de  son  volume  primitif. 

L'examen  microscopique  du  morceau  excisé  montre  qu'il 
s'agissait  d'un  tissu  composé  de  grosses  cellules  nucléées. 
Comme  il  a  été  détruit  par  la  chaleur  dégagée  par  l'anse, 
il  fui  difficile  de  déterminer  de  plus  près  sa  nature. 

Treize  jours  après  l'intervention,  on  trouve  la  tumeur 
recouverte  d'une  membrane  fibrineuse,  qui  fut  expulsée 
dans  le  courant  de  la  journée.  La  tumeur  était  alors  ré- 
duite au  tiers  de  son  volume  primitif. 

L'auteur  enleva  alors  un  autre  morceau,  et  toujours  par 
les  voies  naturelles,  à  l'anse  froide,  mais  cette  fois  encore 
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Texamen  microscopique  ne  donna  rien  de  positif.  Il  existait 
seulemeDt  des  présomptions  en  faveur  d'un  sarcomie  à 
grosses  cellules.  • 

Voyant  qu'il  n'y  avait  pas  d'hémorragie  à  craindre, 
l'auteur  résolut  alors,  quelle  que  fût  la  nature  de  la  tu- 
meur, de  Tenlever  radicalement  par  les  voies  naturelles. 
C'est  ce  qui  fut  fait  onze  jours  après  la  deuxième  interven- 
tion. On  usa  largement  de  la  curette,  jusqu'à  ce  qu'on 
fût  arrivé  sur  du  tissu  sain. 

Quatre  semaines  après  cette  dernière  intervention,  la 
guérison  était  complète  et  se  maintient  encore  aujourd'hui, 
dix-huit  mois  après  l'opération. 

L'examen  microscopique,  pratiqué  pour  la  troisième  fois, 
montra  qu'il  s'agissait,  en  effet,  d'un  sarcome  à  grosses 
cellules,  de  nature  bénigne  parce  qu'il  avait  conservé  son 
revêtement  épithélial  et  la  plus  grande  partie  du  tissu 
conjonctif  de  le  muqueuse.  (Archiv  f.  Laryngol.,  XII,  3,  1902.) 

D'  S.  Jankelevitch. 


ORIILLII 


De  la  présence,  chez  un  malade  atteint  de  mastoïdite 
de  BeKold  d'nne  vaste  cellnle  mastoïdienne  post6ro-snp6- 
rienre  snppnrée  et  de  son  importance  clinique  (Sulla  pre- 
senza  di  una  vasta  cellula  postero^superiore  $uppurçita  in  un  amma- 
lato  affetto  da  rtiastoidUe  di  Bezold,  et  $ulla  sua  importanza  olinical, 
par  le  D*^  Citelli. 

La  malade,  âgée  .de  vingt-six  ans,  se  présente  avec  une 
tuméfaction  de  l'apophyse  mastoïde  particulièrement  accu- 
sée au  niveau  du  sommet  de  l'apophyse. 

Elle  est  atteinte  depuis  trois  mois  d'une  suppuration  de 
l'oreille  correspondante. 

Un  mois  après  le  début  de  cette  otorrhée,  elle  a  déjà  eu 
une  tuméfaction  et  une  rougeur  de  l'apophyse,  mais  ces 
symptômes  avaient  disparu  spontanément. 

L'état  actuel  existe  depuis  quinze  jours.  L'otorrhée  est 
très  abondante,  et  la  malade  éprouve  des  douleurs  dans 
toute  la  moitié  correspondante  de  la  tête. 

Le  sommet  de  l'apophyse  est  purliculièreiueut  sensible  6 
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la  pressioiL  Le  condu'it  auditif  est  rétréci  par  abaissement 
de  la  paroi  postéro-supérieure. 

Après  avoir  incisé  la  peau  et  écarté  le  périoste  de  la  face 
po^léro-externe  de  la  mastoTde,  on  note,  au  niveau  du 
bord  poslérieur  du  sommet,  un  peu  en  dehors  du  sillon 
digastriquc,  Texistence  d'une  petite  fistule  osseuse. 

A  peine  a-t-on  incisé  la  corticale  de  la  face  externe  qu'on 
voit  sortir,  sous  une  forte  pression,  du  pus  épais  et  fétide. 
Après  avoir  enlevé  la  corticale,  on  constate  que  tout  l'inté- 
rieur de  la  mastolde  est  rempli  de  pus  et  de  granulations 
qui,  après  avoir  détruit  les  parois  osseuses  des  cellules 
niHstoTdiânnes,  en  ont  formé  une  seule  et  unique  cavité. 

On  curette  les  granulations,  au  milieu  desquelles  on  sont 
avec  la  cuiller  la  présence  de  trabécules  osseuses,  et  on 
nettoie  le  champ  opératoire.  On  voit  alors  la  partie  moyenne 
du  sinus  latéral  mise  à  nu  et  aniinée  de  pulsations  sur  une 
longueur  de  un  centimètre  environ,  et  des  granulations 
recouvrant  la  dure-mère  du  sinus. 

On  curetic  avec  précaution  ces  granulations,  on  se  dirige 
vers  le  sommet  de  l'apophyse  et  l'orifice  fistuleux.  On  ouvre 
la  cavité  qu'on  trouve  relativement  saine,  et  on  fait  une 
toilette  soignée  du  champ  opératoire  que  n'entoure  plus 
que   du   tissu   sain. 

On  se  préparait  déjà  à  faire  les  sutures  et  à  tamponner 
la  cavité  opératoire,  lorsqu'en  raclant  encore  une  fois  avec 
une  certaine  force  le  tissu  osseux  qui  recouvrait  la  partie 
«supérieure  du  sinus,  la  cuiller,  après  avoir  brisé  une  mince 
travée  osseusiî  d'apparence  normale,  pénétra  dans  une 
cavité  qui  se  dirige*  vers  la  partie  postérieuTe  de  la  fosse 
cérébrale  moyenne  et  qu'on  trouve  remplie  de  pus.  On 
croit  se  trouver  en  présence  d'un  abcès  extra-dural  de  cette 
cavité,  et  on  élargit  la  brèche  osseuse  qui  fait  communi- 
quer le  champ  opératoire  primitif  avec  la  cavité  en  ques- 
tion. 

On  constate  alors  avec  surprise  que  celle-ci  est  peu  éten- 
due et  limilée  de  tous  les  côtés  par  une  paroi  osseuse.  On 
nettoie  alors  (a  cavité,  et  on  constate  qu'il  s'agit  d'une 
grosse  cellule  mastoïdienne  remplie  de  pus.   Cette  cellule, 
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de  forme  arrondie  et  dont  le  diamètre  dépassai L  un  peu 
5  centimètres,  était  située  en  arrière  et  en  haut,  entre  les 
portions  mastoïdienne  et  écailleuse  du  temporal,  c*est-à- 
dire  au  niveau  de  1  angle  qui  sépare  ïa  parlie  posléro- 
externe  de  la  fosse  cérébrale  moyenne  du  genou  du  sinus 
sigmoïde.  Elle  était  séparée  de  l'antre  par  un  Gcnlimèlre 
de  tissu  osseux  diploique  sain. 

La  malade  ftpt  quitter  Thôpital  au  bout  d'un  mois,  com- 
plètement guérie. 

II  résuite  de  cette  opération  que,  si  l'on  n'avail  pas 
ouvert  la  cellule  en  question,  Topération  non  seulement 
n'aurait  pas  été  complète,  mais  aurait  pu  être  suivie  de 
complications  très  graves  du  côté  du  sïuus^  et  du  cerveau, 
tout  au  moins  de  fièvre  et  de  douleurs.  {Archiv.  ital.  di  oioL^ 

XIII,  2,   1902.)  Dr  s     JAVKELIVITCH» 

Troia  om  de  aapparmtlon  intra-dvrsla  d'origino  otiquo* 
par  le  D*"  Léon  Beco. 

Le  travail  de  Tauteur  renferme  trois  observations  inté- 
ressantes à  connaître  et  à  méditer. 

Premier  cas.  —  Jeune  homme,  dix-neuf  ans,  olorrhée 
ancienne,  se  présente  à  Tauteur  en  période  de  r «implication. 
Pâle,  maigre,  œil  égaré,  cou  raide,  céphalée  postérieure 
intense  à  droite.  Anorexie;  soif,  peau  brûlante^  vomisse- 
ments depuis  la  veille;  110  pulsations.  Gros  polype  sortant 
du  méat  :  extraction  immédiate.  Derrière  lui,  pus  fétide.  Le 
soir,  température  39®,  pouls  115.  Le  lendemain  matin,  mort 
presque  subite  survenue  au  moment  où  on  redressait  le 
malade  pour  ranger  ses  oreillers. 

Autopsie:  Antre  rempli  de  pus  épais;  toit  et  paroi  pos- 
térieure de  Tantre  nécrosés.  Dure-mère  et  sinus  entourés 
de  pus  vert,  fétide,  infiltré  entre  l'occipital  tl  la  tente  du 
cervelet.  Hémisphère  droit  du  cervelet  ramolli,  gris  ver- 
dâtre,    comme   sphacélé. 

Deuxième  cas.  —  Jeune  homme,  vingt-huit  ans.  A  eu  au- 
trefois une  otite  suppurée  ayant  laissé  comme  traces  une 
suppuration  à  peine  appréciable  au  niveau  de  la  membrane 
de  Shrapnell.  En  février  1898,  le  malade  se  surmène  :  petii 
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bouchon  dur  derrière  lequel  un  peu  de  pus  dans  la  perfo- 
ration avec  une  fongosité.  Affaissement  de  la  paroi  posléro- 
supérieure  du  conduit  Douleurs  les  jours  suivants.  Fin 
mai,  température  pendant  quarante-huit  heures,  avec  dou- 
leurs violentes  localisées  au-dessus  du  méat.  Le  27  mai  : 
hyperesthésie  de  la  vue,  de  l'odorat  et  du  goût;  insomnie, 
malaise  général,  nausées,  selles  abondantes,  fétides;  pas  de 
température.  Jours  suivants:  état  stationnaire.  1*"'  juin, 
délire  bruyant;  60  pulsations,  pas  de  température.  On  décide 
une  intervention.  Cure  radicale.  Apophyse  éburnét\  antre 
petit,  vide.  Petites  fongosités  avec  point  d'ostéite  sur  le 
toit  de  la  caisse.  Découverte  des  méninges  (1  centimètre 
sur  2).  Aspect  un  peu  grisâtre.  Pas  de  battements.  Deux 
ponctions  du  cerveau  avec  une  aiguille  de  Pravaz  restent 
négatives.  Arrêt  de  l'opération. 

Retour  du  délire  une  heure  à  deux  après  Topéralion  et 
persistance  de  ce  délire  avec  aggravation  d'abord,  puis 
diminution  du  P*"  au  29  juin.  Ce  jour-là,  accès  épilepti forme 
avec  torsion  de  la  tête  vers  la  gauche  (côté  malade)  et 
mouvements  çloniques  droits;  deuxième  accès  trois  se- 
maines après,  identique  et  suivi  de  céphalée  intense,  d'in- 
somnie, d'amnésie  verbale;  à  ce  moment,  intelligence  reve- 
nue à  l'état  normal.  Température  normale;  60  pulsations. 
Pendant  le  mois  de  juillet,  nouvelles  ébauches  d'accès  épi- 
leptiformes  à  aura  faciale  et  brachiale  droite,  28  juillet,  troi- 
sième grand  accès,  et  jours  suivants  diplopie  par  léger 
strabisme. 

4  août,  —  Réintervention.  Réouverture  de  l'ancienne  ploie, 
puis  trépanation  de  2  centimètres  de  diamètre  à  1  centimè- 
tre au  dessus  de  la  brèche,  qui  a  mis  les  méninges  h  décou- 
vert au  niveau  du  toit  de  la  caisse.  Dure-mère  bombe  aus- 
sitôt fendue.  Elle  est  incisée  crucialement.  Au  premier  ^ 
coup  de  bistouri,  jet  de  pus  jaune  verdâtre,  non  fétide.  J 
Suites  normales.  Dans  le  cours  de  la  cicatrisation,  la  réten- 
tion de  quelques  gouttelettes  de  pus  amène  un  nouvel 
accès  épileptiforme  (8  octobre).  Guérison  totale  mai  1899, 

Troisième  cas. —  Enfant,  sept  ans  et  demi.  Otorrhée 
datant  de  quatre  ans  et  demi.  Recrudescence  pendant  une 
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scarlatine  il  y  a  im  an,  et  un  rhume  il  y  a  un  mois.  Abcès 
périmastoldien  se  vidant  par  le  conduit  dans  la  nuil  du 
12  au  13  février  1902.  Entrée  à  Thôpital  ce  même  jour.  Pros- 
tration, somnolence.  Pouls  petit,  inégal,  irrégulier;  70  pul- 
sations; pas  de  température.  Pus  fétide  en  grande  quantité 
H  dans  le  conduit. 

Intervention  immédiate.    Vaste  abcès   sous-périoslé.    Pas 
de   nécrose  de  la  table  externe.   Sinus  rencontré   chemin 
L  faisant  et  respecté,  Pus  gris  verdôtre,  fétide,  dans  laditus  rt 

I  l'antre.  Nécrose  de  la  table  interne  (toit  de  l'adilus  et  de 

^  l'antre).    Dure-mère    granuleuse,    rouge.    En    soulevant    la 

to  dure-mère  au-dessus  de  la  face  supérieure  du  rocher,  issue 

i  de  pus  jaunâtre  entre  la  dure-mère  et  l'os.  Jet  de  liquide 

1^  louche,  fétide,  dont  on  ne  s'explique  pas  très  bien  roriginé. 

I  mais  qu'on  pense  venir  d'une  fistule  dure-mérienn^  invi- 

'  sible.  Arrêt  de  l'opération. 

f  ^'  Amélioration    d'une    durée    de    trente-six    heures^    puis 

réapparition  de  la  somnolence,  de  l'irrégularité  du  pouls. 
*  Incontinence  d'urine.  Réintervention.  En  soulevant  Ea  durc- 

ie mère,   nouveau  jet  de  liquide   fétide.   On  voit  Torifice  de 

J  sortie.    Agrandissement   de    cet   orifice    et   de   Fouverlurc 

r  osseuse,  et  drainage  de  l'abcès.  Suites  bonnes.  Expulsion  les 

jours  suivants  de  débris  sphacélés. 

Il  s'établit  peu  à  peu  une  hernie  cérébrale  qui  occupe  la 
cavité  pétro-mastoldienne. 

Au  15  mai,  la  cicatrisation  n'était  pas  encore  compléta, 
mais  le  malade  était  en  bonne  voie  de  guérison. 

Suivent  quelques  réflexions  sur  les  trois  cas  dont  nous 
avons  jugé  utile  de  faire  une  longue  analyse.  (Pre&se  ola- 
lanjngoL  belge,  n°  5,  1902.)  D^  Brindel. 


lie  réflexe  d'aceommodation  binaarioiilaire  ou  épreuTo  2 

des  mouTements  synergiques  des  tympans  et  aa  yaleor 
sémiologiqne  dans  le  diagnostic  de  surdité  nerveuie,  par  le  « 

Dr  Gellé. 

Les  organes  de  l'ouïe  comme  ceux  de  la  vue  exécutent  des 
mouvements   synergiques;   le   réflexe   d'accommodation   bi-  ' 

nauriculaire  est  un  phénomène   facile  ^  Constater,   et  c^ 


signe  otique  peuft  avoir  une  très  grande  valeur  dans  les 
affections  cérébrales  et  mentales  surtout. 

Dans  sa  thèse,  le  D**  Chavanne  cite  des  observations  où  le 
réflexe  binauriculaire  a  été  trouvé  et  démontré  chez  toutes 
les  hémianesthésiques  sourdes,  en  même  temps  que  les 
autres  signes  d'intégrité  de  l'oreille  moyenne  et  de  la  mo- 
bilité des  étriers,  par  l'épreuve  des  pressions  centripètes, 
ou  épreuve  de  Gellé.  L'ébranlement  du  labyrinthe  par  cette 
expérience  est  le  fait  initial  de  l'action  réflexe  bilalérale, 
des  mouvements  synergiques  des  deux  tenseurs  tympani- 
ques,  qui  enfoncent  la  platine  des  étriers  et  les  immobi- 
lisent instantanément.  Dans  l'hémianesthésie  hystérique 
avec  surdité,  le  réflexe  est  possible  grâce  à  la  conservation 
excito-motrice  du  nerf  vestibulaire.  Mais  pour  que  le  réflexe 
existe,  que  l'épreuve  soit  positive,  il  faut  que  le  labyrinthe 
soit  intact;  quand,  par  contre,  le  réflexe  fait  défaut  et  que 
les  signes  objectifs  indiquent  l'intégrité  de  l'oreille  moyen- 
ne, le  siège  labyrinthique  de  la  lésion  est  probable.  La 
persistance  du  réflexe  binotique  dénonce  donc  Torigine 
cérébrale  de  la  surdité  observée,  toutes  autres  conditions 
étant  normales.  Ainsi,  on  ne  peut  affirmer  qu'une  surdité 
hémilatérale  est  d'origine  cérébrale  ou  psychique  tant  qu'il 
n'est  pas  démontré  que  le  labyrinthe  est  indemne;  l'épreuve 
du  réflexe  élimine  l'action  labyrinthique,  suivant  que  celle- 
ci  est  ou  non  positive,  l'oreille  interne  est  ou  non  en  cause. 
Le  diagnostic  de  surdité  nerveuse  se  trouve  ainsi  parfaite- 
ment élucidé.  L'auteur  a  trouvé  à  la  clinique  Charcot  des 
cas  de  surdité  avec  conservation  des  réflexes  d'accommo- 
dation binaur4cu>laires.  En  pareilles  circonstances,  il  existait 
toujours  une  cause  cérébrale  ou  psychique  :  c'était  tantôt 
du  ramollissement  cérébral  ou  un  néoplasme,  soit  une 
hémorragie  du  cerveau,  soit  de  l'hystérie,  soit  une  surdité 
psychique. 

En. résumé:  l^  dans  la  surdité  d'origine  labyrinthique, 
il  y  a  perte  du  réflexe  succédant  souvent  à  son  exagération 
(vertige  provoqué); 

2"  Dans  le  cas  de  surdité  d'origine  hystérique,  psychique, 
surdité  verbale,  dans  la  surdité  avec  hémiplégie  du  mêfne 
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t  côté;  enfin,  toutes  les  fois  que  la  cause  est  cérébrale^  la 

,  réflexe  persiste; 

L  3*  Dans  le  cas  de  surdité  avec  hémiplégie  alternée,  para- 

^  lysie  faciale  ou  autre,  le  réflexe  manque; 

I  4**  Dans  les  affections  de  la  moelle  cervicale  et  de  ses 

enveloppes   (pachy méningite,    mal   cervical),    le   réflexe  est 
I  perdu  absolument,  bien  que  Taudition  soit  excellente.  (La 

f  Tribune  méd.y  n«  32,  août  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue, 

Otite  ohroniqne  et  oholestéatome;  paralyiÎQ  faclAle; 
maetoXdite  de  Besold;  abcèi  de  la  nuque  et  ostéite  de 
roccipital;  mort  de  méningite,  par  le  D^  Grivot. 

Un  homme  de  quarante-quatre  ans,  atteint  d  une  suppu- 
ration chronique  de  Toreille  gauche,  avait  déjà  présenté, 
au  cours  de  cette  otorrhée  et  cinq  ans  auparavant^  un 
abc^s  cervical  supér^eur  qui  exigea  une  incision  sur  ie 
bord  antérieur  du  sterno-mastoldien,  à  la  hauteur  de  Tan- 
gle  de  la  mâchoire. 

Un  mois  après,  Tabcès  était  cicatrisé;  mais,  h  différentes 
reprises  depuis  cette  époque-là,  le  malade  éprouva  de.s 
crises  douloureuses  dans  le  côté  gauche  de  la  tête,  avec 
localisation  ultérieure  derrière  et  au-dessous  de  Toreille, 
Ces  crises  douloureuses  disparurent  spontanément  sans 
donner  lieu  à  de  la  suppuration. 

En  février  1902,  elles  apparurent  de  nouveau,  plus  vio- 
lentes que  de  coutume,  eb  décidèrent  le  malade  à  se  pré- 
senter à  la  consultation  de  Thôpital  Saint- Antoine,  huU 
jours  après  leur  début 

A  ce  moment,  on  nota  dans  le  conduit  une  otorrhée 
fétide  dont  on  favorisa  l'évacuation  en  débridant  largement 
le  tympan,  ce  qui  n'amena,  du  reste,  aucune  amélioration. 
Dès  le  surlendemain,  on  vit  apparaître  dans  la  Tos^e  rétro* 
maxillaire  et  à  la  région  sterno-mastoldienne  supérieure 
de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction.  Extérieurement,  Tapo- 
physe  paraissait  normale. 

Le  troisième  jour  (12  février),  paralysie  faciale  gauche 
totale.  L'oreille  continue  à  suppurer;  la  tuméfaction  aug- 
mente de  plus  en  plus. 
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Le  13  février,  croyant  avoir  affaire  à  un  simple  adéno* 
phlegmon  cervical  sans  relation^ avec  Totôrrhée,  on  se 
contente  de  pratiquer,  sous  le  chloroforme,  une  incision 
sur  le  hord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoldien.  Cette 
incision  donne  issue  à  du  pus  liquide,  jaunâtre,  d'odeur 
infecte,  assez  abondant.  On  laisse  un  drain  dans  la  plaie. 

Six  jours  plus  tard,  comme  le  pansement  continue  à  être 
imprégné  de  pus,  on  explore  la  plaie  au  moyen  d'un  stylet 
dirigé  vers  la  rainure  digastrique.  Le  stylet  s'enfonce. à 
4  ou  5  centimètres  à  travers  un  orifice  osseux.  On  décide 
une  nouvelle  intervention  pour  le  lendemain. 

20  février.  —  Ce  jour-là,  incision  rétro-auriculaire  venant 
en  bas  rejoindre  rincision  cervicale;  on  attaque  la  mastolde 
au  lieu  d'élection  pour  aller  à  la  recherche  de  l'antre;  du 
pus  sous  pression,  puis  des  masses,  cholestéatomateuses 
sont  immédiatement  mises  à  nir.  La  table  interne  manque 
au  niveau  du  toit  de  l'antre  et  de  ja  paroi  postérieure  de 
la  mastolde..  Toute  l'apophyse  a  été  vidée  par  le  cholestéa- 
tome.  Il  est  fait  une  cure  radicale  suivie  d'une  autoplastie 
des  parties  nioUes  (procédé  de  Panse  pour  le  conduit,  lam- 
beaux de  Kretschmann  pour  la  cavité  mastoïdienne). 

Au  premier  pansement  (22  février),  du  pus  épais  jaillit 
des  muscles  du  cou  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité. 
Au  deuxième  (24  février),  même  pus,  plus  abondant. 

Deux  jours  après,  on  explore,  sous  chloroforme, .  l'abcès 
cervical  et  on  découvre  deux  nouveaux  clapiers,  dont  l'un 
est  situé  en  arrière  du  sterno-mastoldien,  un  autre  entre 
Toccipital  et  le  périoste,  près  de  la  ligne  médiane.  Deux 
contre-ouvertures  sont  faites  chacune  en  face  d'un  des 
clapiers. 

Dans  les  jours  suivants,  le  malade  semble  aller  mieux. 

Néanmoins,  le  21  mars,  il  doit  être  chloroformisé  à  nou« 
veau  parce  que  Técaille  de  l'occipital,  située  au  niveau  du 
dernier  clapier,  est  nécrosée  et  mobile,  et  on  en  pratique 
l'ablation. 

Le  lendemain,  il  meurt  après  avoir  présenté  les  signes 
d*une  méningite  aiguë  de  la  base. 

A  Tautopsie,  on  trouve  des  lésions  de  méningite  de  la 
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1^/  convexité  et  de  la  base.  La  surface  des  hémisphères  était 

I  enveloppée  tout  entière  ^'une  calotte  purulente;  il  en  était 

^r  de  même  du  bulbe,  du  chiasma  des  nerfs .  optiques  et  des 

g^o  origines  apparentes  des  nerfs  crâniens. 

^  Uauteur  conclut  à  l'existence  d'une  méningite  latente  qui 

se  serait  révélée  brusquement  dans  les  douze  heures  après 
la  dernière  intervention. 

C'est  aussi  notre  avis;  mais  il  est  bien  possible  que  l'in- 
tervention  pratiquée   chez   ce   malade,  un  mois   avant   sa 
I'    .  mort,  n'ait  pas  été  étrangère  à  sa  production.  ' 

R  Le  malade  dont  on  vient  de  lire  Thistoire  est  une  victime 

i:  de  plus  à  ajouter  à  la  liste  déjà  longue  des  otorrhéiques, 

^^  dont  on  néglige  de  tarir  la  suppuration.  {Ann.  des  maL  de 

<;  roreilU,  n°  7,  juill.  1902,)  pr  Brindkl. 


';^  CROUP     ET     DIPHTÉRIE 

Contribution  à  l'étade  de  l'angine  diphtéroXde  de  Vin* 
fy  oent  (Zur  Ka8Hi$Uk  der  Angina  Vincenti  se.  diphteroide$J,  par  le 

^v.  Dr  LàMMERUIRT. 

'^\  Un  enfant  est  pris  subiteiwent  d'un  mal  de  gorge  accom- 

:;  pagné  de  fièvre.  Le  lendemain,  on  constate,  sur  l'amygdale 

y  _  gauche,  légèrement  tuméfiée,  la  présence  d'une  ulcération 

:  superficielle,  à  bords  irréguliers  el  dont  le  fond  était  recou- 

^^  vert  de  tissu  nécrosé.  Tuméfaction  légère  du  ganglion  sous- 

maxillaire  gauche;  température  38**,6.   Pas  de  dépôt  mem- 
braneux sur  les  piliers,  le  pharynx  et  l'amygdale  droite. 
Les  jours  suivants  la  nécrose  s'était  tellement  étendue 
^  qu'elle  recouvrait  presque  toute  la  surface  de  l'amygdale 

qui,  entre  temps,  était  devenue  plus  tuméfiée  et  s'enfonçait 
dans  la  profondeur  de  la  fosse  cratériforme.  L'enfant  n'avait 
pourtant  pas  de  fièvre  et  ne  présentait  qu'une  légère  dys- 
r  phagie. 

^.  A  partir  du  cinquième  jour  après  lo  début  de  la  maladie, 

l'ulcération  commença  à   se   nettoyer  progressivement,    la 

tuméfaction  de  l'amygdale  et  du  ganglion   sous-maxillaire 

à  diminuer,  et  vingt  jours  après  le  début  de  la  maladie 

y  l'amygdale  avait  repris  définitivement  son   aspect  normal. 

fc  Le  traitement  qui  avait  coiisisté  en  applications  de  cra- 


vates  glacées  ti  en  attouchements  avec  une  solution  d«* 
nitrate  d'argent  à  3  %,  ne  semble  pas  avoir  exercé  une 
influence  quelconque  sur  révolution  de  la  maladie.  L'exa- 
men bactériologique  révèle  la  présence  de  bacilles  fusifor- 
mes  et  de  nombreux  spirilks  mélangés  à  des  cocci,  mais  pas 
de  bacilles  diphlériques. 

Ce  cas  présente  ceci  de  particulier  que  l'affection  était 
restée  hmilée  à  une  seule  amygdale,  et  que  la  nécrose,  qui 
étail  a^se?,  rapide,  n'avait  pas  abouti  à  la  formation  de 
menibranes^  Il  est  possible  que  l'amygdale  gauche  ait  subi 
pembnt  ralimeu talion  un  léger  traumatisme  qui  aurait  favo- 
risé l'euvuhbâemeiil  de  cette  amygdale  par  les  microorgu- 
tÛHmej^,  [Ùetil».  med,  Wochens.,  n°  25,  1902.) 

D'  S.  Jankelbvitch. 


VARIA 

lie  ganglion  maâtoTdien  dans  la  ■yphilis  secondaire;  sa 
▼alemr  diagnoa tique,  par  le  D^  Nicolle. 

L'on  cannait  rimportance  de  la  réaction  lymphatique  et 
du  système  gangtiunnaire  dans  la  syphilis;  cette  réaction 
annonce  que  de  locale  l'infection  est  devenue  générale  et  , 
que  d'autres  sigEies  de  la  période  secondaire  vont  apparaître 
bientôt.  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  l'hypertrophie  des 
ganglions  des  diverses  régions  n'a  pas  la  même  valeur.  Si 
Ton  ne  peul  attribuer  qu'une  importance  secondaire  au 
développement  iks  ganglions  de  l'aine,  de  la  partie  posté- 
rieure du  con,  par  contre  l'hypertrophie  de  la  rate  a  une 
valeur  diagnostique  de  la  plus  haute  importance.  Pour  l'au- 
teur, cettiC  hypertropliie  est  constante  dans  la  syphilis  au 
débui  de  la  période  secondaire,  et  l'existence  de  ce  seul 
signe  sufflL  pour  alFirmer  l'existence  d'une  syphilis  dont  les 
accidents  primitits  seraient  passés  inaperçus.  Après  celle 
de  la  rate,  c'est  à  Thypertrophie  des  ganglions  épitrochléens 
quHl  convient  d'attacher  l'importance  la  plus  grande  «u 
point  de  vue  du  diagnostic  de  la  syphilis.  Enfin,  récemment, 
Reynier  vient  d'attirer  l'attention  sur  le  ganglion  mastoï- 
dien dont  rhypertrophie  serait  un  signe  important  pour  le 
diagnostic  de  la  syphilis;  d'après  ce  dernier  auteur,  «  ce 
sérail  un  précieux  .stigmate  de  la  maladie  ».   «  Il  siège  sur 
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k  hk  fiwe  externe  ém  ïwj^nfkYMe  mastolde  »,   et  c'est  là  que 

L  Tauteur  t  va  tâter  le  pouls  de  la  vérole  ». 

r  Dans  22  observations  rapportées,  Fauteur  a  noté  Thyper- 

r  trophie  de  la  rate  21  fois  sur  22  cas,  la  présence  d*ua  ou 
deux  ganglions  épitrochléens  14  foâs  sur  22  caSr   la   pré- 

.  sence   d'un   ou   deux   ganglions   mastoïdiens     14    fois    sur 

»  22  cas;  dans  un  certain  nombre  d'observations,  Fauteur  a 

I  pu  assister  à  l'apparition  du  ganglion  mastoïdien;  dans  un 

I  autre  cas,  au  contraire,  il  a  assisté  à  sa  disparition, 

i  La  date  la  plus  récente  à  laquelle  le  ganglion  a  été  cous- 

jk  taté   est   la    fin   de    la.  troisième   semaine   après    le    début 

r  du  chancre;  la  date  la  plus  tardive,  le  neuvième  mois  et  demi. 

II  L'auteur  conclut  en  faisant  ressortir  la  fréquence  de  Thy- 
V  pertrophie  du  ganglion  mastoïdien  dans  la  syphilis  secon- 
daire, et  la  nécessité  d'en  rechercher  la  présence,  qui  peut 
rendre,  dans  certains  cas,  de  grands  services  au  point  de 
¥ue  du  diagnostic;  cependant  l'hypertrophie  de  la  ratCi  plus 
constante,  aurait  une  valeur  séméiologique  encore  plus 
grande.  {Rev.  méd,  de  Normandie,  n*»  17,  septembre  1902,) 

D'  Mercier  Belle  vue. 

▲  propos  do  aomnoforme,  par  le  D^  Bbyminx,  * 
Le  somnoforme,  composé  et  préconisé  par  le  D^  HoUand, 
de  Bordeaux,  est  un  mélange  de  chlorure  d'éthyle,  de 
chlorure  de  méthyle  et  de  bromure  d'éthyle.  Son  cxlrême 
difïusibilité,  sa  toxicité  à  peu  près  nulle  en  font  un  produit 
précieux,  surtout  dans  notre  spécialité,  qui  ne  réclame  le 
plus  souvent  qu'une  anesthésie  relativement  courte.  Pour 
appliquer  le  somnoforme,  on  suit  les' mêmes  principes  que 
pour  le  bromure.  Cliniquement,  on  observe  tout  d'abord 
une  phase  anesthésiante,  sorte  de  narcose  superficielle, 
qualifiée  d'c  apsychique  s>,  suivie  bientôt  de  k  période 
d'smesthésie  pendant  laquelle  l'enfant  perçoit  le  contact  à^s 
instruments,  mais  est  insensible  à  la  douleur;  enfin,  la  pé* 
riode  de  réveil  s'établit  brusquement  :  lenfant  est  tout 
étonné  et  déclare  n'avoir  éprouvé  aucune  douleur.  L  auteur 
n'a  jamais  eu  d'ennui  causé  par  le  somnoforme;  pas  de 
syncope  cardiaque;  pas  de  syncope  respiratoire,  mais  il  a 
constaté,  rarement  il  est  vrai,  des  vomissements  post-opé- 
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ratoires.  Ce  nouTel  anesthésique  réalise  donc  un  véritable 
progrès.  L'anesthésie  apparaît  avec  la  dilatation  pupillaire, 
et  la  résolution  musculaire;  le  sommeil  est  calme,  le  réveil 
rapide^  il  vaut  mieux  que  le  bromure  d'éthyle  ou  que  le 
protoxyde  d'azote.  Son  emploi  est  facile  et  d*une  inno- 
cuité absolue.  [La  Presse  olo-laryngol.  belge,  n«  9,  1902.) 

IF  MsRcnsR  Bellevue. 


Tamear  d«  la  parotide,  par  M.  Voutier; 

M.  Voutf^r  présente  à  la  Société  des  sciences  médicales 
de  Lyon  uno  tumeur  parotidienne  extraite  par  M.  Vallas 
au  niuyen  de  la  traction,  après  incision  de  la  capsule  enve- 
loppante. L'opérateur  s'est  servi,  pour  opérer  tette  traction, 
d'une  simple  pince  de  Museux.  L'artère  carotide  externe, 
pas  plus  que  le  facial,  n'a  été  intéressée  au  cours  de  Tinter- 
venlioo. 

La  tumeur  refoulait  l'amygdale  et  repoussait  le  voile  du 
palais  vers  la  droite.  Son  développement  s*était  fait  princi- 
palement du  côté  du  pharynx.  (Lyon  m^d.,  n*»  27,  6  juillet 
1902.)  D'  Brindel. 


NOUVELLES 


«^  programme  de  la  section  extérieure  de  l' Ameri- 
can iaryngological,  rhinological  and  otological  Society, 
tenue  a  Boaton  le  samedi  i4  février. 

U.  T.  H.  FAPinEU.,  UUca,  New-York:  Pourquoi  l'opéralion  des  végéta- 
tions ftdenoïi)e«  dnnno-t-eUe  quelquefois  peu  de  résultats?—  III.  O.  B. 
I>OL-GLA»5«  Conrord,  N,  H.  :  Un  cas  de  rhinoplastie  par  une  nouvelle  opc- 
rvlion,  *vùt  pliutofraphies  et  présentaUon  de  malades;  —  IV.  Présentation 
de  Tfialftdc«;  —  \\  D.  (]ro8by  Grbeive  :  Démonstration  d*un  appareil  pour 
iVlliûrisalion  dan!*  le»  opérations  sur  la  gorge;  —  VI.  W.  Freldbbithal, 
\ew-York  :  ËtioJogie  de  Pozcne;—  VII.  Gborob  L.  Kicuards,  Fall  River, 
Mas^ï^.  :  Quelques  ok^rvations  sur  le  diagnostic  du  traitement  de  Tem- 
pyùme  de  Tantre;  —  VIII.  I.  E.  Kimdall,  Portland,  Maine:  Un  cas  d*an- 
giome  de  la  cloison  nasale;  —  IX.  Thomas  J.  Harris,  New-York  :  Otorrhée 
chronique;  (^nseils  a.  propos  du  traitement  conservateur;  —  X.  N.  J.  Hbp- 
bURN,  Ncv^ -York  :  Quelques  considérations  sur  le  traitement  de  l'otite 
moyenne  suppuréc  nans  opération  chirurgicale;  —  XI.  Euoe?cb  A.  Croc- 
EETT»  tïOiïUiri  :  Amélioration  du  vertige  auriculaire  par  Tablation  de 
rétricr;  —  Ktt.  P.  h.  Jack,  Boston:  Un  cas  d'épilepsie  jacksonnienne  con* 
KécuLir  b  Topérution  rl'un  abcès  temporo-sphénoïdal  otogène; —  XIIK  Cor- 
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!«ÊLiU8  G.  GoAKLET,  Ncw-York  i  Traitemont  des  alxia  de  U  doiïiun  avec 
quelques  considérations  sur  le  moyen  de  prévenir  lu  dilTuriEiHé  i|ui  en  t^^t 
la  conséquence;  XIV.  Robert  C.  Mtles,  New- York  :  Traitement  opcratoire 
de  rethmoidite;  —  XV.  H.  Holbrook  Curtis,  New-York  :  Laryngite  aiRTir:; 
traitement  abortif;  —  XVI.  H.  P.  Mobuer  :  Anatomic  de*  cavités  accès* 
soires  du  nez. 

•^'^  Le  Comité  d'organisation  du  IX®  Con^rôs  annuel  de 
TAmerican  laryngological,  rhinologic&l  and  otological 
Society,  a  décidé  que  la  prochaine  réunion  se  tiendrait  k  Lexing 
ton,  Ky.,  les  3o  avril,  i*'  et  a  mai  1903. 

Le  Secrétaire  nous  annonce,  en  outre,  qu'un  prix  de  100  doUars 
sera  donné  par  le  D'  Braden  Kyle,  de  Philadelphie,  au  mt^Heur 
travail  sur  la  rhinite  atrophique,.  Sur  la  propasitimi  du  Comité 
d'organisation^  les  manuscrits  doivent  être  envoyé*  au  secrétaire 
le  D'  Wendell,  C.  Philips,  35o,  Madison  avenue»  New -York  cJly, 
avant  le  i"  février  igo4.  Le  travail  couronné  sera  lu  à  la  X'  réu- 
nion annuelle.  Les  concurrents  sont  priés  de  ne  pss  signer  leurâ 
manuscrits,  mais  de  mettre  une  devise  ;  leurs  nom»  devront  ôtrc 
contenus  dans  une  enveloppe  fermée  qui  sera  envoyée  en  même 
temps  que  leur  travail. 

■^^o  Nominations.  —  A  la  place  du  professeur  extraordinaire 
D'  Kûmmel,  à  Breslau,  qui  a  été  appelé  à  Heidelberg,  a  été  mis  le 
privatdocent  D'  Hinsberg,  venant  de  Kônigsberg. 

Au  professeur  extraordinaire  D'  Adolf  Passow,  à  Berlin  t  a  été 
attnbué  le  titre  de  conseiller  privé  de  médecine.  * 

Au  conseil  sanitaire  royal  prussien  ont  été  nommés  en  décembre 
1903,  le  D'  Louis  Blau,  de  Berlin,  le  D'  Adolf  EysseL  de  Kasscl,  le 
D'  Bresgen.  de  Wiesbaden. 

Au  conseil  royal  de  Bavière  a  été  nommé  le  D'  Schubert^  de 
Nûrenberg. 

Le  titre  de  professeur  a  été  décerné  au  D'  \ ,  Hei'kscher,  de 
Copenhague;  au  membre  du  conseil  sanitaire  te  U^  Unrtmann,  de 
Berlin;  au  privatdocent  à  l'Université  le  D*^  L.  Katz,  de  Berlin, 

*^^  Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  moit  du  \y  Garrigou 
Desarenes,  de  Paris,  qui  fut  l'un  des  promoteurs  dt-  la  tnélhode  élec- 
trolytique  pouc  traiter  l'obstruction  des  trompes.  M.  Desarènes 
occupa,  à  son  époque,  une  place  assex  importante  parmi  te 
otologistes  de  la  capitale. 


Bordeanx —  impr.  O,  GousouiLIiou,  roe  GnawidA,  Iti 
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54-  ANSÊE,  N«  10.  7  MARS  1903. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


CLIMQbE   OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE 
DE  l'hôpital  stuivenberg  d'anvers  ' 

Staiistique  de  tannée  1902-1903  (opérations  et  faits  cliniques; 
Par  le  D'  TRËTROP,  d'Anvers. 

Fin  décembre  igoi,  rAdministration  des  hôpitaux  et 
hospices  civils  d'Anvers  a  bien  voulu  nous  autoriser  à  ouvrir 
une  clinique  spéciale  d'oto-rhino-laryngologie  dans  une 
dépendance  de  l'Institut  de  bactériologie  des  hôpitaux  4^e 
nous  dirigeons  depuis  1893.  Le  3  janvier,  la  clinique  était 
ouverte  au  public. 

Insifûlaiion.  —  Elle  comporte  au  rez-de-chaussée  une  salle 
d'attente  chauffée  à  la  vapeur,  avec  places  assises  pour  qua- 
rante malades,  et  une  salle  de  consultations,  séparée  delà 
saUe  d  attente  par  un  vestibule. 

Les  malades  ont  accès  directement  de  la  rue  dans  la  salle 
d'attente  sans  devoir  traverser  l'hôpital. 

La  salle  de  consultations,  simple  et  pratique,  comporte 
l'outillage  nécessaife  pour  faire  aseptiquement  les  examens 
des  malades  sans  danger  de  propager  les  affections  conta- 
gieuses d'un  malade  à  l'autre,  ainsi  que  nous  l'avons  préco- 
nisé anléiieurements.  En  ce  qui  concerne  les  instruments, 

f .  TraviiH  roçu  le  i5  février  1903. 

ï.  TftÉTitâp,  l^asep^ic  et  TanUsepsie  dans  la  prati<tue  Journalière  de 
l'olo-rliino-lar)  ugologic  (Jm  Cimique,  n*  5i,  Bruxelles,  kjoi). 

Vo^.  L  id 


^. 
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nous  rappellerons  ici,  en  deux  mots,  qu'à  la  clinique 
gratuite  où  l'aflluence  des  sujets  ne  permet  guère  d'avoir 
pour  chacun  d'eux  des  instruments  que  l'on  stérilise  en 
bloc,  le  procédé  consiste  à  maintenir  constamment  en  ébuUi- 
tion  des  récipients  —  deux  au  moins  —  contenant  une  solu- 
tion de  biborate  de  soude.  Les  instruments  métalliques  y 
sont  déposés  pendant  dix  minutes.  Les  miroirs  sont  immer- 
gés, durant  le  même  temps  au  moins^dans  des  vases  conte- 
nant une  solution  de  formaline  à  5  o/o,  et  soigneusement 
essuyés  à  l'aide  d'une  compresse  qui  ne  sert  qu'une  seule 
fois. 

Dans  les  salles  d'attente  et  de  consultations,  il  y  a  des  cra- 
choirs sur  pieds  en  émail,  facilement  stérilisables,  et  nous 
avons  fait  suspendre  aux  murs  des  pancartes  de  la  Ligue 
nationale  belge  contre  la  tuberculose,  appelant  l'attention  du 
public  sur  les  dangers  de  cracher  k  terre.  Incidemment,  nous 
faisons  réducation  des  personnes  nécessiteuses  au  point  de 
vue  de  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

\  rétage,  nous  avons  aménagé  une  série  de  pièces  spéciales, 
savoir  :  un  vestiaire,  où  le  futur  opéré  dépose  ses  vêtements  ; 
•  unô  selle  de  narcose,  séparée  de  la  salle  d'opérations  par  dès 
portes  vitrées  à  ressorts;  une  salle  d'opérations  aseptiques, 
alimentée  uniquement  d'eau  stérile;  enfin,  une  salle  d'obser- 
v^ition,  où  séjournent  les  opérés  pendant  le  temps  nécessaire 
pour  être  certain  de  l'hémostase. 

Un  vestiaire  pour  le  personnel  médical  complète  ces 
installations. 

Les  opérés  qui  ne  peuvent  être  reconduits  chez  eux  le  jour 
même  sont  évacués  en  civière  sur  l'hôpital^énéral. 

Les  appareils  de  Tlnstitut  de  bactériologie  sont  utilisés 
pour  toutes  les  stérilisations.  Aussi  pouvons-nous  faire  les 
moindres  interventions  dans  les  conditions  d'asepsie  la  plus 
rigroureuse,  exactement  comme  au  laboratoire. 

Toutes  les  recherches  cliniques  de  bactériologie  et  d'ana- 
toniie  pathologique  s  cfTecluent  au  laboraloh'c. 
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Du  3  janvier  au  ag  décembre  190a,  nous  avons  donné 
4,^09  consultations  gratuites,  non  compris  les  interventions^ 
grande!^  et  petites,  et  les  pansements. 

Ces  chiiïres  établissent  suflisammcnt  que  la  clinique  répon- 
dait à  une  véii table  nécessité  locale. 


Eo  piocédanL  par   organe    nous    relevons    les  aflections 
suivantes  : 

1.  Affections  auriculaires. 
Orêliie  ejchnid.  —  Dermatoses  du  pavillon  ...        47  cas. 

TrauinatLsines  du  pavillon 5  — 

Furoncles  cl  abcès  du  conduit. 21    — 

Vice  de  coîiformation  constitué  par  le  cloison- 
rkcmeiU  incomplet  du  conduit,  véritable 
diaphrAgaïc  situé  à  6  ou  7  millimètres  en 

detior;»  du  tympan i    — 

Bouchons  de  cérumen  et  corps  éU'angei*s  du 
conduit 1O5    — 

A  noter  pamii  les  corps  étrangers  tels  que  perles,  noyaux 
de  cerise,  etc.,  un  haricot  qui  avait  dû  y  séjourner  six 
années  sans  provoquer  ni  douleur  ni  suppuration,  et  des 
fragments  d'oignon,  promptement  caustiques  ceux-là,  intro- 
duits pour  calmer  une  névralgie  dentaire! 

Kyste  préiiuriculaire i  cas. 

Oreitiv  moyenne.  —  Déchirure     traumatique    du 

tympan j   — 

ULilea  moyeimes  purulentes  aiguës  unilatérales .  /|4  — 
Utiles  moyennes  purulentes  aiguës  bilatérales.  .  i  \  — 
Otites  moyennes  purulentes  chroniques  unila- 
térales   7*    — 

Otites   moyennes   ptirulentes  chroniques  bila- 
térales   * 4o  — 

Comme  facteur  éliologique  de  ces  infeclions  de  l'oreille 
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moyenne,  nous  relevons,  par  ordre  de  fréquence,  d'abord  la 
rougeole  qui  existe  fréquemment  à  Torigine;  la  scarlatine 
tient  une  place  intermédiaire;  enfin,  la  fièvre  typhoïde  et  la 
coqueluche  viennent  en  dernier  lieu  dans  notre  statistique 
avec  des  valeurs  sensiblement  égales.  A  noter  la  ténacité  des 
otites  d'origine  scarlatineuse  qui  ont  réclamé  le  plus  long 
Irâilcnicnt. 

Une  otite  moyenne  purulente  rubéolique  est  devenue  nette- 
ment hémorragique  à  la  suite  d'une  infection  nouvelle  par 
!a  c<jqueluch*\  Il  s'agissait  d'une  enfant  de  quatre  ans.  A 
chaque  quinte  de  toux,  le  sang  jaillissait  par  l'oreille.  Les 
bains  locaux  prolongés  d'eau  oxygénée  ont  paru  sans 
influence;  le  déclin  de  la  coqueluche  a  coïncidé  avec  la 
diminution  de  l'hémorragie. 

Comme  localisation  de  l'infection  olitique,  nous  n'avons 
rien  remarqué  qui  ne  soit  connu  et  décrit.  Nous  ne  nous 
y  arrêterons  donc  pas. 
I  ^3. .  A  signaler  certains  cas  de  polypes  de  Schrapnel,  lésions 

trilatérales  que  mon  ami  le  D""  Hennebert,  de  Bruxelles, 
considère  comme  symptomaliques  d'une  carie,  probable- 
ment tuberculeuse,  du  col  du  marteau,  lésions  analogues 
h  celles  de  la  coxalgie. 

Utiles  moyennes  adhésives  et  otites  scléreuses.   .     5o  ca^.  ] 


-  De  nombreux  cas  de  processus  adhésif  ont  recueilli  un 

1^  large  bénéfice  de  l'emploi  judicieux  et  persévérant  du  mas- 

seur rare  facteur  de  Delstanche.  Les  bourdonnements  et  les 
vertiges  ont  rapidement  disparu  ou  ont  été  notablement 
atli^nués»  L'acuité  auditive  a  été  fréquemment  améliorée; 
nous  avons  publié  un  cas  très  démonstratif  à  cet  égard". 

n  importe  de  s'assurer  que  la  trompe  est  perméable  et,  le 
cas  échéant,  de  lui  rendre  sa  perméabilité.  Pour  le  bougirage 

I.  TaÉTH^p,  Surdité  datant  de  dix  ans  ramenée  k  une  audition 
moyenne  par  le  procédé  de  Delstancho  (Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d'Anvers, 
février- mars  igo^)* 
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de  la  trompo,  nous  employons  couramment  des  crins  pro- 
venant de  lelcphanl  d'.Vfrique.  Ces  crins,  naturellement  coni- 
ques^ ont  la  résistance  et  la  souplesse  nécessaires,  ils  suppor- 
tent bien  la  stérilisation  par  ébuUition  dans  Teau  boratée  et 
peuvent  servir  un  grand  nombre  de  fois.  Un  mince  fil  de 
cuivre,  enroulé  à  hauteur  déterminée,  constitue  l'index  qui 
permet  de  ne  8*aventurer  qu'au  point  voulu. 

Dans  les  otites  scléreuses,  nous  n'avons  guère  eu  à  nous 
louer  des  diverses  méthodes  essayées.  Nous  pensons,  avec 
Leroioyez,  qu'il  y  a  peu  à  espérer  des  méthodes  actuelles  de 
traïtenaenl  de  la  sclérose. 

Antritea  cL  rnaaloîdites i6  cas. 

AJicùs  extra-dural i   — 

'j  cas  de  maBtoïdîle  ont  guéri  sans  opération.  Us  méritent 
d'être  relatés. 

Observation  L  --  Edmond  De  R...,  forgeron, quinze  ans,  se  pré- 
sente à  là  clinique  le  9  janvier  190a  ;  il  of^re  tous  les  symptômes 
locaux  et  généraux  de  la  mastoïdite  aiguë  sans  écoulement  d'oreille. 
Gonflemeot  poat-aurîculaire,écartementet  abaissement  du  pavillon, 
douleurs  spontanées  et  à  la  pression,  fièvre,  rien  n*y  manque. 

Du  côté  de  roreille  moyenne,  pas  de  lésions  apparentes.  L*oreille 
n'a  jamais  suppuré. 

Comme  factetir  étiologique,  nous  relevons  une  chute  en  tra- 
vaiUant  au  port,  huit  jours  auparavant. 

En  présence  des  douleurs  violentes  et  de  la  fièvre,  nous  délivrons 
un  billet  d'hôpital,  nous  préparant  à  intervenir  le  lendemain. 
En  attendant,  nous  pre^scrivons  de  larges  enveloppements  humides 
à  Jfi  liqueur  Van  Swieten  glycérinée*.  Vingt-quatre  heures  plus 
lard,  la.  fièvre  était  tombée,  la  douleur  et  le  gonflement  avaient 
beaucoup  diminué  et  le  sujet  guérit  en  quelques  jours  sans  inter- 
vention opératoire. 

U  s'agissait  vraisemblablement  d'un  cas  rare  de  périostiste 
mastoïdienne  primitive,  suite  de  traumatisme. 

i.  ZauTal^  a  rru^fllk  faire  régresser  des  cas  compliqés  de  mastoïdite 
k  Paide  d'enveloppe menLs  humides  au  sous -acétate  d'alumine  (Assoc. 
des  médecins  et  naturalif^les  allemands.  Section  d'otol.,  séances  du  31  au 
37  ^pL  tgoa). 
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Obs.  f[.  »  Henri  V.  B...,  treize  aas,  ouvrier  d'imprimerie,  se 
présente  le  3  septemblrc  igoa  à  la  clinique  avec  tous  les  sig^nes 
de  la  mastoïdite  aiguë. 

Nous  constatons  une  otite  moyenne  purulente  à  droite  que  le 
sujet  dit  avoii*  depuis  Tenfance. 

Le  traitement  de  l'otite  moyenne  purulente  est  institué,  et  nous 
prescrivons  de  larges  enveloppements  humides  de  la  région  mastoï- 
dienne. 

Dès  le  lendemain,  ii  y  a  diminution  des  symptômes. 

Le/0  septembre f  toute  fièvre  a  disparu,  )*empâtemenl  local  a 
considérablement  diminué.  Nous  continuons  le  pansement  soigneux 
de  la  caisse  et  prescrivons  la  continuation  des  soins  antiseptiques 
et  des  enveloppements  humides. 

Le  //  septembre,  il  persiste  une  certaine  hypertrophie  dure  des 
tissus  recouvrant  la  mastoïde.  L'autre  a  cessé  d'être  douloureux 
à  la  pression.  La  suppuration  de  Foreille  moyenne  a  beaucoup 
diminué. 

L'état  général  es^  excellent. 

Le  malade,  se  considérant  sans  doute  guéri,  n'est  plus  revenu. 

5  cas  de  mastoïdite  ont  été  opérés  et  guéris  dans  les 
trois  mois.  L'un  d'eux  mérite  une  mention  spéciale. 

Obs.  111.  —  Il  s'agit  d'une  enfant  de  dix  ans  et  demi  opérée, 
k  l'âge  de  cinq  ans,  pour  otite  moyenne  suppurée  droite  datant 
de  l'enfance.  En  dépit  de  l'intervention  et  de  soins  prolongés, 
non  seulement  l'oreille  moyenne  continua  à  suppurer,  mais  un 
vaste  orifice  béant,  situé  en  arrière  du  sillon  rétro-auriculaire, 
participait  à  la  suppuration. 

L'enfant  était  allée  dans  diverses  cliniques,  et  personne  n'était 
disposé  à  une  intervention  nouvelle. 

Nous  opérâmes  la  malade  avec  la  collaboration  de  notre  ami  le 
D'  Hennebert,  et  fûmes  assez  heureux  pour  la  guérir  complète- 
ment en  nioins  de  quatre  mois. 

L'intervention  faite  cinq  années  auparavant  avait  été  incomplète  ; 
on  avait  laissé  subsister  des  rebords  osseux  ;  enfin,  la  paroi  postérieure 
du  conduit  avait  été  respectée.  La  caisse  et  l'antre  communiquaient 
à  peine.  Nous  sommes  largement  intervenus  dans  la  résection 
osseuse,  enlevant  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  postérieure  du 
conduit  et  sculptant  le  massif  du  facial.  Nous  avons  soigneusement 
curette  les  fongosités  qui,  de  la  caisse,  avaient  envahi  la  trompe, 
et  le  succès  fut  rapide. 
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L'abcès  mastoïdien  avec  abcès  6xtra-dural  s'est  développé 
chez  un  enfant  de  deux  ans  h  la  auite  d'une  oUte  moyenne 
purulente  aiguë  droite. 

Lors  de  roperation,  nous  avons  trouvé  un  vast«  abcès 
âous-périosté  communiquant  par  un  canal  d'os  carie  avec 
une  poche  purulente  cxtra-d  orale.  Nous  avons  fa  il  l'antrec- 
tomie,  enlevé  toutes  les  parties  cariées  à  la  curette  jusque 
sur  le  sinus  qui  était  dénude,  nettoyé  à  sec  et  drainé  la 
poche  extra -du raie,  et  Tenfant  a  complètement  guéri  en 
moins  de  trois  mois.  Peu  dn  temps  avant  la  guérison  com- 
plète, nous  avons  dû  libérer  sous  le  chloroforme  un  petit 
séquestre  osseux  appartenant  u  la  base  du  rocher  trouvée 
cariée  profondément  lors  de  l'intervention,  séquestre  qui 
entretenait  la  formation  d'une  gouttelette  de  pus.  Celui-ci 
enlevé,  la  cicatrisation  était  complète  une  dizaine  de  jours 
plus  tard.  L'ouïe  est  conservée  de  ce  côté. 


Nous  n*avons  eu  à  enregistrer  aucun  cas  de  paralysie  faciale 
au  cours  de  nos  intervention  s  p 

Dans  les  pansements  post-opératoires,  nous  nous  sommes 
extrêmement  bien  trouvé  de  l'occlusion  de  la  plaie  a  lu 
poudre  d'acide  borique  renouvelée  chaque  jour,  comme  Ta 
préconisé  le  professeur  Eeman,  de  Gandi.  Noui  enlevions 
la  poudre  de  la  veille  à  laide  d'écouvillons  aseptiques. 
Les  cautérisations  sont  devenues  inutiles,  et  la  guérison  a  été 
notablement  avancée. 

Cholestéaiome.  —  A  signaler  un  cas  rare  de  ckolestéalotne 
externe  qui  fera  l^objet  d'une  note  sp<k!ia1e. 


I.  E^HâWi  NouvcHu  mode  de  pan^ment  après  rapêrattOQ  radicale  pour 
U  ^ériran  de*  olitcs  mrv^cnae»  purulentos  (Soc.  belge  d^oto  rhino-laryng,, 
À<^nce  du   t"juÏTi  iiiu:i.J 


m 
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i'  Catarrhes  tubaires  simples  ou  avec  participation 

il  de  la  caisse ai  cm, 

J^^  Atrésies  tubaires iS  — 

^  •  Polypes  auriculaires i  i    — 


1^  L'un  d'eux  dépassait  Tantitragus  de  4  à  5  mlUioiètres  ei  sa 

^i  surface  externe  offrait  une  ulcération  anfractueuso,  (Kxtrac- 

ji  tion  à  l'anse  froide.) 

Lésions  traumatiques  de  l'oreille  moyenne  par 
fracture  du  rocher  avec  écoulement  de  sang 

par  un  ou  deux  conduits 3  cas. 

"^  .  (Envoyés  des  services  de  chirurgie  générale 

h  avec  restitution  complète  ad  integrwn.) 

-  Inflammation  ganglionnaire  suite  d'otite.  ...      5    — 

V  Oreille  interne.  —  Labyrinthites  dont  un  cas  par 

Il  hérédo-syphilis  décrit  dans    les  Annales  de 

p  la  Société  de  médecine  d'Anvers  en  avril  igoa  .      .1    — 

:,  Surdi-mutité  acquise 7    — 

'•,  -• 

f  Comme  causes  nous  relevons  la  méningite  une  fois,  l'hé- 

rédo-syphilisi  une  fois.  Les  5  autres  de  cause  inconnue. 
L'un  d'entre  eux  est  entièrement  guéri.  Sa  relation  sera 
publiée  incessanîment. 

II.  Affections  natales. 

Érysipèle  du  nez a  cas, 

Sclérodermie  nasale i  — 

Abcès  du  dos  du  nez v    •    .    .   .  i  ^ 

Dermatoses  vestibulaires '  9  — 

Rhinites  purulentes 3G  — 

—  impétigineuses ^5  — 

—  hypertrophiques i8  — 

—  atrophiques,  ozènes i6  — 

Polypes  nasaux 19  — 

Corps  étrangers  des  fosses  nasales 3  ^ 

Épistaxis  rebelles i3  — 

Ulcères  simples  de  la  cloison 2  — 

I .  TR^tniôp,  Un  cas  de  labyrinthite  spécifique  {Aim,  de  la  Soc*  éê  méé. 
d' Anvers f  avril  190a), 


^' 
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Syphilis  nasale 6  cas. 

Abcès  de  la  cloison .       a    — 

Hématome  de  la  cloison 3    — 

Doux  des  sujets  atteints  d'épistaxis  rebelles  avaient  subi 
le  taoïponncment  postérieur.  Nous  sommes  d'avis,  avec 
M  >  LernioyeZj  qile  ce  procédé  brutal  et  dangereux  devrait  être 
définitivement  abandonné  ;  cependant  «  nous  le  voyons  pra- 
tiqué dans  nos  hf^pitallx,  malgré  les  accidents  qu'il  ne  manque 
presque  jamais  de  faire  naître»».  Le  tamponnement  rétro- 
nasal  a  occasionné  chez  Tun  de  ces  deux  sujets  une  otite 
moyenne  purulente  bilatérale  fort  grave.  Puisse  ce  nouvel 
exemple  contribuer  h  détourner  les  praticiens  d'une  inter- 
vention aussi  désastreuse. 

Les  abcès  et  hématomes  de  la  cloison  nasale  ont  été  chaque 
fais  occasionnés  par  un  traumatisme  direct.  Us  ont  réclamé 
pour  guérir  Tintervention  opératoire  :  ouverture  au  bistouri 
d'un  aAé  de  la  cloison,  drainage  à  la  gaze  iodoformée  et 
tamponnement  serré  de  la  fosse  nasale  opposée  pour  amener 
reffacement  de  la  poche  ;  du  côté  incisé,  tamponnement  plus 
lâche.  Les  abcès  et  hématomes  ainsi  traités  sans  aucun 
lavage  ont  guéri  en  quelques  jours  ;  le  pansement  était  fait 
chaque  jour. 

Affections  nasales    Iraumatiques  :  fractures  des 

os  du  nez^  <léchirures  des  parties  molles,  etc  .       g  cas. 
Tuberculose  et  hipus  nasal 2    — 

L'un  d'eux  a  été  fortement  amélioré  par  des  applications 
de  formaline  glycérinée  qui  ont  l'inconvénient  d'être  dou- 
loureuses malgré  Temploi  préalable  de  poudre  d'ortho- 
forme< 

Cancer  de  la  cloison  nasale,  dont  la  relation  a 
paru  en  190a',  , i  cas. 

i.  LcnMOTEZ,  Thérapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales,  p.  273. 
3.  TRémÔp,  Un  cas  de  tumeur  maligne  de  la  cloison  nasale  {Ann.  de 
la  Soc,  de  méd.  d'Ànvertf  avril  190a). 


i 
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Ce  cas,  nettement  établi  par  l'examen  clinique  et  la  recher- 
che microscopique,  est  intéressant  par  le  fait  que  nous  avons 
*  pu  intervenir  quelques  semaines  après  Tapparition  de  la 
tumeur.  En  sectionnant  d'un  coup  de  ciseaux  le  dos  du  nez 
jusqu'aux  os  propres,  nous  avons  pu  enlever  au  couteau 
galvanique  toute  la  masse  épithéliale,  du  volume  d'une  demi- 
noix,  avec  une  mince  lame  du  cartilage,  sans  perforer  la 
cloison.  Un  affrontement  soigneux  des  surfaces  de  section  du  • 
nez  a  donné  une  cicatrice  linéaire  à  peine  visible,  et  la  tumeur 
n'a  pas  récidivé  jusqu'à  ce  jour;  l'opération  a  été  faite  il  y  a 
neuf  mois  et  demi.  L'état  général  de  l'opérée  est  excellent. 
Les  ganglions  du  cou  ont  disparu. 

III.  Affeetions  du  nato-pharynx. 

Catarrhes  naso-pharyngiens  aigus io5  cas. 

—        naso-pharyngiens  chroniques  ....     45    — 


^> 


^t^...- 


Ces  derniers  ont  nécessité  19  curettages  dont  11  furent 
faits  à  l'aide  de  l'excellente  curette  électrique  du  D'  Louis 
Rousseaux,  de  Bruxelles.  En  suivant  les  rè^es  établies  ■  par 
notre  savant  confrère  et  ami  qui  a  eu  l'extrême  obligeance 
de  nous  initier  lui-même  à  sa  méthode,  ce  mode  d'inter- 
vention offre  de  précieux  avantages.  C'est  même,  nous 
semble-t-il  la  méthode  de  choix  chez  les  adultes.  Chez  ceux-ci, 
en  effet,  le  curettage  sanglant  est  très  douloureux,  quel  que 
soit  le  mode  d'application  d'un  anesthésique  local,  et  il  est 
peu  pratique  de  recourir  à  la  narcose  pour  une  intervention 
aussi  rapide. 

Le  curettage  électrique,  au  contraire,  après  badigeonnage 

du  naso-pharynx  h  la  solution  de  cocaïne,  est  absolument 

indolore.   11  n'exige  qu'un  peu  de  docilité  de  la  part  du 

malade  et  de  l'habitude  de  la  part  du  spécialiste,  habitude 

qui  s'acquiert  rapidement.  L'hémorragie  est  presque  totale- 

I.  Hblmb,  Les  tumeurs  adénoïdes  {Bail,  et  Mêm  dr  la  Soc.  franc.  itotoL, 
laryngol.  et  rhinol.,  t.  XII,  p.  loa,  Paris,  1896). 
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nient  supprimée.  Le  procédé  ne  manque  pas  d*élégance.  Les 
résulUits  de  rintervention  sont  favorables. 

i  ... 

Obâlructioii  nasale  chez  les  nourrissons  ....       9  cas. 
Adtiiioïclos 43    — 

5  ont  été  opérés  à  l'aide  de  la  curette  électrique  du 
D^  Bousseaux,  et  38  par  la  méthode  sanglante,  après  anes- 
Ihésîe  au  bromuir  d'éthyle,  d'après  les  règles  établies  par  les 
*D"  Hennebert  pt  Jauquet». 

Nous  n  avons  eu  qu'à  nous  louerde  ce  procédé  d'anestbésie. 
Nous  avons  pu  également  l'employer  avec  avantage  chez 
quelques  sujets  de  quinze  à  dix-sept  ans. 

Les  interventions  ont  été  normales  et  sans  Couleur.  Comme 
incident,  nous  avons  observé  deux  fois  un  spasme  du  larynx 
qui  a  cessé  rapidement.  Il  est  à  noter  que  presque  toutes  nos 
narcoses  ont  été  faites  par  le  même  praticien,  le  D'  Pierre, 
médecin  adjoint  à  Thôpital  Stuivenberg,  qui  a  acquis  une 
grande  habilelé  dans  l'administration  du  bromure  d'éthyle. 
Il  est  certain  que,  pour  faire  cette  narcose  en  toute  assurance, 
il  est  bon  d'en  avoir  une  certaine  expérience.  11  convient  de 
tenir  compte,  notamment,  dans  l'appréciation  de  la  durée  totale 
d'application  du  narcotique,  de  la  durée  des  arrêts  respira- 
toires et  aussi  de  l'amplitude  plus  ou  moins  grande  de  ces 
mouvements. 

Pour  l'intervention  sanglante,  les  curettes  que  nous 
employons  sont  les  curettes  authentiques  de  Delstanche. 
n  en  existe  beaucoup  dans  le  commerce  qui  portent  son  nom 
et  n'ont  rien  de  commun  avec  le  modèle  original.  La  curette 
de  Delstanche  est  un  instrument  fort  bien  étudié,  qui,  dans 
tous  les  mouvements  de  l'opérateur,  oppose  une  surface 
tranchante  à  la  paroi  du  naso-pharynx.  Le  panier  qui  y  est 

I*  Hen^RBiiiT  et  Jiuqubt,  Cure  radicale  des  tumeurs  adénoïdes  {La 
CUniqaet  Bru^lte^,  ï3  juillet  1896). 

JAUQUETf  L'emploi  du  bromure  d'éthyle  (BulL  de  la  Soc.  belge  d'otol,  et 
de  Saryti^nî,^  n*  a*  Bruxelles,  1897). 
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joint  recueille  bien  la  tumeur.  Jamais  nous  n'avons  noté 
de  difficulté  sérieuse  d'introduction. 

Au  point  de  vue  de  l'intervention  radicale,  les  pinces 
doivent  céder  le  pas  aux  curettes,  qui  agissent  comme  le  rabot 
sur  une  planche  en  nivelant  tout  ce  qui  proémine.  Les  pinces 
au  contraire,  festonnent  la  tumeur  et  laissent  souvent  place 
à  la  récidive.  Une  fois  nous  aVons  été  arrêté  au  retour  par  la 
saillie  d'une  vertèbre  cervicale.  Le  fait  n'offre  pas  d'inconvé- 
nient, à  la  condition  de  ne  pas  faire  de  violence. 

L'ouvre-bouche  de  Wittehead  est  fort  commode,  mais  il 
nous  a  paru,  dans  une  certaine  mesure,  gêner  le  mouvement 
de  la  curette  et  permettre  l'ablation  de  tumeurs  moins  volumi- 
neuses que  l'ouvre-bouche  unilatéral. 

La  guérison  a  suivi  rapidement  les  interventions  à  la  curette 
électrique  ou  à  la  curette  sanglante. 

La  seule  complication  que  nous  ayons  relevée  a  été 
une  hémorragie  secondaire  chez  une  enfant  à  tendance 
hémophilique,  opérée  par  la  méthode  sanglante.  Le  qua- 
trième jour  de  l'intervention,  au  milieu  de  la  nuit,  un  jet 
de  sang,  jaillissant  par  le  nez,  vint  éclabousser  le  mur  de 
la  chambre.  On  ne  nous  avertit  que  le  lendemain  matin, 
alors  que  la  petite  opérée  était  fort  exsangue.  Nous  insti- 
tuâmes le  traitement  habituel  de  cette  complication  peu 
fréquente,  et  la  petite  malade  n'eut  plus  d'hémorragie  et 
se  rétablit  fort  bien. 

Déformation  du  cavum,   étroitesse  des  choanes, 
faux  adénoîdiens  .   .' 8  cas. 

IV.  Affections  des  sinus. 

Empyèmes  du  sinus  maxillaire  guéris  par  des 

lavages  et  injections  modificatrices 3  cas. 

Empyème  fVonto-maxillaire  encore  en  traitement,     i    — 
Ostéite   ethmoïdo-sphénoïdale    d'origine   incon- 
nue chez  un  sujet  atteint  .d*affection  nerveuse 
grave i    — 
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V*  AfPections.  du  pharynx 

Pharyngites  catarrhales,  granuleuses 69  cas. 

Pblegmona  amygdaliensetpériamygdaliens.  .  .  12  — 
Pûlypc  de  Tamygdale,  qui  sera  décrit  avec  le 

résultat  de  T examen  microscopique i    — 

\trc5Îc  du  pharynx  presque  totale,  ayant  nécessité 

b  Irar 11 éûto mie,  publié  en  1903' i    — 

Nous  avons  tout  récemment  supprimé  la  canule,  la  voix  est 
revenue,  Tappétit  et  l'état  général  sont  excellents,  et  le  sujet 
avale  facilement.  Les  séances  de  dilatation  de Torifice  pharyn- 
gien sont  continuées  tous  les  deux  jours  à  l'aide  du  dilatateur 
décrit  dans  notre  communication. 

Fiâsure  rongénitale  de  la  voûte  palatine 4  cas. 

Brûlure  du  pharynx  par  de  l'acide  acétique  ...     i    — 

VI.  Affections  du  larynx. 

Laryngites  catarrhales 38  cas. 

Laryngites  tuberculeuses 18   — 

Paralysie  des  adducteurs 3   — 

Diphtérie  laryngée 2    — 

Corps  étranger  du  larynx •  i    — 

Tumeur  éiectilc  prétracbéale  d'origine  congéni- 
tale   I    — 

Goitre  ,   .    * a  — 

Nous  avons  perdu  deux  sujets  atteints  de  tuberculose 
larjn^ée  Tort  grave,  avec  tuberculose  pulmonaire  à  la  période 
cavi taire.  Ce  sont,  d'ailleurs,  les  seuls  malades  de  notre 
statistique  qui  aient  sucombé.  Tous  nos  opérés  ont  guéri. 
Des  cas  de  croup  n'ont  été  présentés  qu'exceptionnellement 
à  notre  clinique,  pour  la  raison  qu'il  existe  à  l'hôpital  Stui- 
\eiiberg  un  service  spécial  de  la  diphtérie  bien  dirigé  et 
bien  outillé.  -  . 

I.  TuÉTRoPj  Un  ca<  de  sténose  presque  totale  du  conduit  pharyngien 
(Ànn.  delà  Soc,  de  mi'it.  d'Anvers,  avril  1903). 
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Les  recherches  spéciales  de  bactériologie  et  d'analoniie 
pathologique,  que  nous  avons  intituées  pour  des  séries  de 
cas  de  façon  à  en  rechercher  la  palhogénic.  feront  Tobjel 
de  travaux  d'ensemble  que  nous  publierons  uhérîeurcmcnl* 

Anvers,  le  7  fcvrier  iyt»3. 


ANALYSES    DE   THESES 


Du  stridor  laryngé  congénital  des  nourrissons,  par  It* 
D'  F.  Martin. 

Le  stridor  laryngé  congénital  a  été  considéré  par  quel- 
ques auteurs  comme  un  syndrome  se  présentant  cht^z  le 
nouveau-né  dans  plusieurs  cas  pathologiques  {végétations 
adénoïdes,  hypertrophie  du  thymus,  adénopalhie  trachéo- 
bronchique),  et  non  comme  une  entkté  morbide*.  Il  existe, 
néanmoins,  des  cas  typiques  de  stridor  laryngé  congénital 
provoqués  par  une  malformation  laryngée  congénitale. 

C'est  une  affection  bénigne  par  elle-même,  débutant  ai  la 
naissance  ou  peu  après,  caractérisée  par  un  bruit  iiispiru- 
toire  continu,  dont  le  timbre  variable  présente  une  iuténsilé 
subordonnée  à  Tamplitude  des  mouvements  rcï^pi  ru  toi  re.s, 
qui  disparaît  graduellement  au  bout  de  la  première  ou  de 
la  deuxième  année,  après  avoir  atteint  son  maximum  a 
Torigine.  Après  avoir  donné  Thistorique  de  la  question» 
lauteur  en  décrit  consciencieusement  les  symptômes- 

Le  stridor  laryngé  congénital  a  tous  les  earaclèreis  d'un 
bruit  musical.  Le  timbre  est  variable  avec  les  sujets  (glouis- 
sement,  sifflement,  ron-ron,  grognement,  coassement)  el 
avec  l'évolution  de  la  maladie.  Il  se  modifie  a\ec  les  diverties 
phases  du  même  mouvement  respiratoire,  avec  Tampiitudu 
des  mouvements  respiratoires.  Il  est  sous  rentière  dépen- 
dance de  ces  mouvements.  Il  a  été  noté  à  Texpiration,  mais 
seulement  à  la  période  où  l'affection  est  la  plus  forte. 

Le  stridor  est  continu,  ne  cessant  ni  pendant  le  sommet! 
ni  durant  les  tétées.  Il  disparaît  progressivement. 

La  percussion  et  l'auscultation  ne  révèlent  rien  d'anorrrmL , 
L'état  général  est  le  plus  souvent  satisfaisant* 
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Los  Ibéorkâ  qui  veulent  expliquer  les  symptômes  ren- 
contrés dans  le  stridor  laryngé  sont  de  deux  sortes.  Ce 
sont  :  1*^  les  théories  nerveuses;  2®  les  théories  mécaniques. 

Les  théories  nerveuses  expliquent  le  stridor  :  a)  par  une 
paralysie  des  muscles  de  la  glotte.  Cette  hypothèse  cadre 
peu  avec  les  rémissions  observées  pendant  la  maladie;  b)  par 
un  spasme  de  la  glotte.  Mais  on  peut  dire  avec  M.  Moure 
t  qu'on  ne  peut  obtenir  une  respiration  normale  en  exami- 
nant les  enfants.  Il  y  a,  quand  on  observe  leur  larynx,  un 
rapprochement  persistant  des  cordes  vocales,  et  ce  ne  serait 
là  qu'un  spasme  passagers.  D'autre  part,  on  ne  comprend 
pas  très  bien  qu'un  spasme  dure  aussi  longtemps. 

Les  théories  mécaniques  reposent  sur  la  constatation,  au 
cours  de  Texislence  (autoscope  de  Kirstein)  et  à  Tautopsie, 
de  malformations  laryngées. 

La  maltormation  siège  au  niveau  du  vestibule  du  larynx, 
frappe  répi glotte,  les  replis  aryténo-épiglottiques,  et  parfois 
les  cartilages  aryténoldes.  Parmi  les  malformations  laryn- 
gées, il  en  est  une  de  constante  :  celle  de  Tépiglotte. 

On  peut  ranger  ces  diverses  malformatk)ns  sous  quatre 
types.  Dans  un  premier  type,  la  malformation  atteint  seu- 
lement répi glotte;  dans  un  deuxième,  épiglotte  et  replis 
aryténo'épiglottiques  en  partie  sont  touchés;  dans  un  troi 
sième,  tous  les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  atteints 
dans  un  quatrièmi'  type,  enfîn,  épiglotte,  replis  aryténo-épi 
glot  tiques,  et  même  les  cartilages  aryténoldes  sont  touchés. 

Ces  malformations  ne  durent  pas  toute  la  vie.  Elles  dispa 
raiiïsent,  et  avec  elEes  les  symptômes  quelles  engendraient 
On  assiste  au  déroulement  progressif  de  Tépiglotte  à  mesure 
que  le  stridor  diminue.  Disparu,  le  stridor  peut  reparaitte 
à  Toccasion  de  certaines  causes  provoquant  un  violent 
mouvement  respiratoire. 

La  guérison  est  la  règle.  Â  noter  la  prédisposition  aux 
maladies  pulmonaires. 

Avant  de  porter  le  diagnostic  de  stridor  laryngé  congé- 
nital* on  devra  éliminer  les  affections  qui  peuvent  engendrer 
ce  syndrome  :  cornage  d'origine  nerveuse,  de  la  laryngite 
obstétricale;  carnage  des  végétations  adénoïdes,  de  Thypcr- 
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trophie  du  thymus;  cornages  dus  à  un  vice  de  construction 
du  larynx  :  soudure  des  cartilages  aryténoldes,  réunion  des 
cordes  vocales. 

Le  stridor,  diaprés  Tauteur,  ne  serait  pas  la  conséquence 
d'un  trouble  de  coordination  dans  les  mouvements  respira- 
toires dû  à  quelque  relard  dans  la  formation  des  centres 
nerveux,  mais  une  malformation  laryngée  due  à  une  incur- 
vation excessive  de  Tépiglotte  et  à  un  rapprochement  exa- 
géré des  replis  aryténo-épiglottiques.  Co  serait  une  simple 
exagération  du  type  normal,  un  vice  de  nutrition  dans  les 
tissus  d'origine'  héréditaire  (tuberculose,  alcoolisme).  On 
évitera,  chez  tous  les  petits  malades,  toutes  les  causes  d'in- 
fection pulmonaire. 

Dix  observations,  dont  deux  personnelles,  sont  relatées 
avec  soin.  (Thèse  de  Bordeaux,  1902.  Impr.  du  Midi.) 

D«^  Dieu.    , 

Végétations  adénoïdes  et  incontinence  d'urine,  par  le 
D'  E.  Bertaud  du  Ghazaud. 

Dans  cette  thèse,  inspirée  par  M.  le  D'  Régis,  l'auteur 
cherche  à  démontrer  que  végétations  adénoïdes  et  inconti- 
nence d'urine  sont  le  plus  souvent  deux  symptômes  associés 
d'une  même  tare  névropathique,  et  qu'il  n'y  a  pas  toujours 
entre  ces  deux  affections  un  rapport  de  cause  à  effet. 
2  0/0  seulement  des  adénoldiens  sont  énurésiques  (statis- 
tique de  l'auteur),  et  tous  les  adénoldiens  atteints  d'incon- 
tinence d'urine  ne  sont  pas  guéris  de  leur  incontinence  par 
l'adénotomie.  D'un  autre  côté,  les  adénoldiens  présentent 
fréquemment  des  stigmates  de  dégénérescence  qu'on  ne 
saurait,  sans  être  taxé  d'exagération,  attribuer  à  ces  végé- 
tations pharyngées. 

Dans  un  premier  chapitre,  l'auteur  passe  en  revue  les 
signes  des  végétations  adénoïdes;  dans  un  second,  il  nous 
donne  les  symptômes  et  la  pathogénie  de  l'incontinence 
d'urine.  La  troisième  partie  de  la  thèse  traite  de  l'associa- 
tion de  ces  deux  syndromes  et  du  résultat  de  l'ablation 
des  végétations  adénoïdes  chez  les  incontinents. 

Le  D^  Bertaud  conclut  de  cette  étude  étiologique  des  végé- 
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talions  et  de  rincontinence  que  celte  dernière  affection  doit 
être  envisagée  comma  une  déviation  du  processus  d'évolu- 
tion, et  devient  à  ce  litre,  tout  comme  les  végétation?  adé- 
noïdes, une  anomalie  de  conformation,  une  véritable  tare 
névropathique. 

On  devra,  néanmoins,  examiner  le  naso-pharynx  des  incon- 
tinenls  et  pratiquer  Tadénotomie  s'il  y  a  lieu.  (Thèse  de 
Bordeaux,  1903.  Impr.  J.  Durand.)  £)r  Dieu. 


REVUE   GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Trait^mdBt  do  l'hypertrophie  de  Tamygdale  linguale, 

par  MM.  Ferban  €t  Hosenthal. 

L'hypertrophie  des  papilles  situées  à  la  ba.se  de  la  langue 
peut  être  combattue  de  plusieurs  façons.  Dans  les  cas  légers, 
les  gargarismes  avec  les  eaux  sulfureuses,  l'emploi  de  réso- 
lut] fs,  les  badigQonnages  avec  des  liquides  modificateurs  en 
solution  plus  ou  moins  concentrée,  peuvent,  à  la  longue, 
produire  des  améliorations.  Dans  les  cas  plus  accentués, 
on  q  préconisé  les  attouchements  avec  diverses  substances 
caustiques,  qui,  à  part  Tacide  chromique,  ne  présentent 
pas  une  action  très  puissante.  Ces  auteurs  sont  d'avis  de 
pratiquer  des  cautérisations  et  d'atténuer  l'inflammation  de 
la  région  par  des  gargarismes  résolutifs,  antiseptiques  ou 
astringents,  en  même  temps  qu'on  traitera  par  une  médi- 
cation appropriée  l'état  général  ou  diathésique  du  malade. 

Quand  rhypertrophie  est  très  prononcée,  l'intervention 
chirurgicale,  seule,  sera  susceptible  de  faire  disparaître 
rhypertrophie  glandulaire.  {Presse  méd.^  n®  73,  10  sept. 
1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 

L'opération  de  Brophy,  par  le  D^  P.  Sébilbàu. 

Brophy  opère  sur  de  tout  jeunes  enfants.  Dans  son  mé- 
moire de  1900,  il  avait  à  son  actif  211  opérations  sur  des 
enfants  âgés  de  moins  de  cinq  mois.  Quand  la  restauration 

Vol.  I.  lo 
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a  lieu  en  bas  Age,  tout  est  avantage.  Les  os  sont  malléables, 
peuvent  être  infléchis  et  déplacés  sans  fracture.  Les  musclas 
du  voile  se  développent  par  Texercice.  Le  massif  alvéolaire 
se  développe  de  telle  façon  que  plus  tard  les  articulations 
dentaires  s'établissent   presque   normalement 

Voici   son  procédé  : 

Il  traverse  les  deux  maxillaires  supérieurs  avec  deux  fîls 
d'argent.  L'un  de  ces  fils  passe  en  avant  dti  l'apophyse 
malaire,  l'autre  en  arrière.  Ils  s'engagent,  dans  la  narine, 
au-dessus  du  plancher.  Chacun  d'eux  vient,  à  droite  et  à 
gauche,  se  nouer  par  torsion  sur  la  face  extérieure  d'une 
plaque  de  plomb  appuyée,  par  sa  face  profonde,  sur  le 
massif  mandibulo-alvéolaire.  La  muqueuse,  au  niveau  des 
bords  de  la  fissure,  a  été  décollée  et  l'os  avivé.  On  serre 
les  fils.  Les  deux  apophyses  palatines  se  rapprochent  et 
se  touchent.  Sinon,  il  faut  forcer  sur  les  deux  maxillaires, 
de  dehors  en  dedans.  Si  cette  manœuvre  est  insuffisante, 
on  ouvre  le  cul-de-sac  gingival  le  plus  haut  possible  et  on 
sectionne  horizontalement  la  mâchoire.  Le  massif  alvéolaire 
cède  et  gagne  la  ligne  médiane  pour  combler  la  fissure. 
On  réunit  par  quelques  fils  les  bords  de  la  muqueuse. 

Or,  si  on  examine  des  maxillaires  d'enfants  très  jeunes, 
on  voit  que  le  maxillaire  supérieur  est  très  peu  étendu 
verticalement  II  est  large,  ramassé  sur  lui-même.  Pas  ou 
presque  pas  de  fosse  canine.  En  arrière,  le  maxillaire  supé* 
rieur  est  encore  moins  haut;  tout  au  plus  une  sorte  de 
bourrelet  formé  par  la  dernière  cavité  alvéolaire.  Les  intu- 
mescences que  forment  les  dents  se  dessinent  au-dessous 
de  la  fosse  nasale  en  avant,  et  de  l'orbite  en  arrière.  Une 
section  horizontale,  telle  que  la  conseille  Brophy,  ouvre 
toutes  les  cavités  alvéolaires.  Il  n'existe  au-dessous  d'elle 
que  l'épaisseur  de  la  lame  palatine,  avec,  en  dehors,  quel- 
ques demi-alvéoles. 

En  outre,  même  en  sectionnant  toute  l'épaisseur  du  maxil- 
laire supérieur  et  de  la  cloison  vomérienne,  on  ne  peut 
obtenir  la  translation  générale,  de  dehors  en  dedans^  de 
tout  l'os  ainsi  mobilisé,  qui  reste  fixé  en  arrière  aux  a£K>- 
physes   ptérygoldes. 
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Enfin,  il  n*est  pas  facile  d'assur^er  par  une  section  com- 
plète la  mobilisation  franche  du  fragment  inférieur. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  deux  lambeaux  droit 
et  gauche  subiront  un  double  mouvement  de  rotation;  Tun 
de  dehors  en  dedans,  et  de  haut  en  bas,  d'où  voûte  palatine 
rétrécie  et  ogivale;  Tautre  de  dehors  en  dedans  et  d'arrière 
en  avant,  en  passant  par  la  ligne  plérygôldienne,  d'où  coap- 
tation  incomplète  des  os  en  avant. 

Le  10  février  1902,  Sébileau  opère  un  enfant  de  deux  mois 
pour  bec  de  lièvre  et  large  fissure  latérale  de  la  voûte  et  du 
voile  du  palais. 

On  passe  trois  fils  d'argent  au  plus  haut  du  cul-de-sac 
gingival,  cheminant  au-dessus  du  plancher  des  fosses  na- 
tales et  Ira  versant  le  vomer  inséré  à  gauche.  La  traction 
des  fils  ne  détermine  aucun  rapprochement.  Pression  forte 
et  répétée  avec  les  doigts.  L'os  s'infléchit,  mais  les  bords 
de  la  fissure  se  rapprochent  à  peine.  Avec  un  ciseau  très 
fin  Sébileau  fait  une  véritable  ostéotomie  sous-malaire  et 
peut  faire  coapter  les  deux  bords  de  la  fissure  .Torsion  des 
fils.    Staphylorraphie, 

Les  premiers  jours,  signes  d'infection.  La  staphylorra- 
phie  ne  tint  pas.  L*un  des  fils  se  cassa  le  dixième  jour.  Les 
deux  aalres  furent  enleyés  le  quinzième  jour.  Sphacèle  de 
Ici  muqueuse  au-dessous  des  plaques  de  plomb. 

Les  oa  étaient  rapprochés,  mais  la  coaptation  n'était  pas 
parfaite.  Mais,  avec  le  temps,  la  voûte  palatine  s'est  recons- 
tttUfée,  sauf  en  arrière.  Il  existe  une  fibro-muqueuse.  Le 
voile  du  palais  reste  divisé.  Sept  mois  après,  on  constate 
nu  développement  latéral  extraordinaire  de  la  portion 
buccale  du  maxillaire  supérieur. 

Que  sera,  plus  lard,  la  dentition  permanente?  (Bull,  el 
Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  3  octobre  1902, 
page  1159.)  D'  Kaufmann. 

Un  caa  d'angliid  d«  Lndwig  (Un  eato  de  angina  de  LudwigJ, 
par  l«  D^^  Ernesto  Botélla, 

L'auteur  rapporte  l'histoire  d'un  homme  de  vingt-six  ans, 
présentant  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  Tangine 
de  Ludwjg:  tuméfaction  ligneuse  de  toute  la  région  sus* 
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hyoïdienne,  douleur,  dysphagie  et  fièvre.  Une  incision  pro- 
fonde dans  le  côté  gauche  du  plancher  de  la  bouche  donna 
issue  à  une  grande  quantité  de  pus.  Au  bout  de  sept  jours 
le  malade  était  guéri  et  pouvait  sortir  de  ThôpitaL  11 
ratait  plus  qu'un  peu  de  tuméfaction  de  la  région 
fayordienne.  {Bolel.  de  laringoLy  afio  II,  n«  10.) 

'  *  D'  G.  DupOND. 

NEZ     BT     PHÀRTNX    HABÀL 

liéflions  8p6oillqii6fl  des  fosses  nasales,  par  le  D'  A,  Malherbe. 

Syphilis,  tuberculose,  morve  et  lupus  sont  une  des  affec- 
tions les  plus  graves  et  les  plus  fréquentes  de  la  muqueuse 
nasale.  Quoique  d'aspect  varié,  les  symptômes  peuvent  se 
ramener  aux  troubles  suivants  :  1®  troubles  mécaniques, 
2*»  troubles  sécrétoires;  3*»  troubles  nerveux,  qui  com- 
prennent les  altérations  de  Tordre  du  goût  et  les  accidents 
réflexes.  Le  diagnostic  d'un  coryza  chez  Tenfant  n'est  pas 
toujours  facile  et  la  nature  de  la  lésion  doit  être  connue  du 
médecin,  s'il  veut  rapidement  soulager  son  malade. 

La  syphilis  des  fosses  nasales  comprend  les  différantes 
manifestations  de  Tinfection  syphilitique  :  en  premier  lieu  : 
Faccident  primitif  ou  chancre  qu'on  ne  confondra  pas  avec 
une  rhinite  fibreuse;  les  manifestations  nasales  secoadaires 
comprennent  la  rhinite  érythémateuse  et  la  rhinite  ulcé- 
reuse ou  plaques  muqueuses.  Chez  les  nouveau- nés,  on 
observe  un  coryza  secondaire  syphilitique  s'accu&ant  par 
des  sécrétions  abondantes  et  quelques  croûtes  au  niveau 
des  narines,  ces  lésions  peuvent  déterminer  une  rhi no-pha- 
ryngite spécifique.  Les  accidents  tertiaires  des  fosses 
nasales  ont  l'aspect  d'infiltrations  gommeuses  qui  bientôt 
se  ramollissent,  s'ulcèrent  et  produisent  des  nécroses  du 
squelette,  donnant  naissance  à  l'ozène  syphilitique*  Le  trai- 
tement local  réside  dans  la  désinfection  des  fosses  nasales, 
le  traitement  général  sera  le  traitement  spécifique.  La  tuber- 
culose nasale  se  montre  généralement  chez  les  sujets 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire.  On  en  distingue  deux 
formes  :  la  forme  végétante  ou  fongueuse,  qu'on  traitera  par 
le  curettage;  la  forme  ulcéreuse  qui  réclame  les  attouche- 
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ments  au  chlorure  de  zinc  ou  les  cautérisations  au  galvano. 
Le  lupus  des  foeses  nasales  s'observe  chez  les  sujets  jeunes 
déjà  porteurs  de  manifestations  lupiques  du  nez  et  des 
joues.  Le  lupus  débute  généralement  par  la  partie  cartila- 
gineuse antérieure  des  fosses  nasales  :  le  traitement  consiste 

dans  le  curettage  des  tissus  lupiques  suivis   de   cautéri-  »  â 

sations  au  chlorure  de  zinc  et  au  galvano.  \'^^ 

La  morve  est  transmise   accidentellement  du   cheval   à  ^ 

rhomme  et  se  présente  sous  deux  formes  :  forme  aiguë  qui  ^ 

donne  naissance  à  une  ulcération  à  tendance  phagédénique  :''^M 

qui  ne  tarde  pas  à  envahir  le  larynx  et  le  pharynx;  la  forme  ./^ 

chronique,   dans  laquelle  Técoul^ment  est  beaucoup  plus  :^ 

modéré.  *  | 

Le  irai  tenant  visera  tout  d'abord  Tétat  général  et  favo-  i| 

risera  l'élimination  du  produit  infectieux.  Localement,  on  ^ 

a  recours  aux  lavages  antiseptiques  avec  une  solution  phé-  '^ 

niquée  et  à  un  attouchement  avec  l'eau  chlorée.  (Bull,  méd,,  '/, 

if  73,  13  septembre  1902.)               D'  Mercier  Bellevue.  :^ 


Traitement  de  radénoXdite  aigné,  par  M.  Lbdoc. 

Affection  de  l'enfance,  l'adénoldite  s'annonce  par  de  la 
fièvre  et  se  manifeste  par  de  l'enchifrènement  et  la  difficulté 
de  la  respiration  nasale.  La  partie  supérieure  de  '  la  mu- 
queuse du  pharynx  est  rouge  et  gonflée;  des  mucosités 
épaisses  obstruent  l'orifice  pharyngo-nasal.  L'adénoldite 
aiguô  peut  être  le  point  de  départ  de  l'infection  de  l'orga- 
nisme et  de  tous  les  organes  importants. 

D'après  l'auteur,  les  moyens  actuels  pour  combattre  l'adé- 
noldite sont  souvent  inefficaces;  la  douche  nasale  serait 
impossible  chez  les  enfants,  et,  d'ailleurs,  elle  ne  lave-  pas 
Tarrière-cavité. 

Pour  parer  à  cet  inconvénient,  l'auteur  pratique  le  lavage 
de  l'arrière-cavité  des  fosses  nasales  à  l'aide  d'une  sonde 
en  caoutchouc  rouge  qu'il  introduit  jusque  dans  l'arrière- 
cavité  en  la  faisant  glisser  sur  le  plancher  des  fosses  na- 
sales. Ce  procédé  est  très  simple  et  assez  peu  pénible  pour 
être  pratiqué  par  les  enfants  eux-mêmes. 

Le  traitement  serait  rapidement  aussi  efficace  dans  l'adé- 


) 
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noidite  chronique  que  dans  Tadénoldile  aigùe  et  évîtemil 
sûrement  la  pénétration  du  liquide  dans  les  trompes.  (Gas. 
méd,  de  Nantes,  n?  46,  13  septembre  1902.) 

D'  MEBcrEH  Bellewb. 


r 

i 

ï 

t  GATITés     ACCESSOIRES 

L  Traitement  des  suppurations  chroniqnea  en  sinus  maxU- 

f  laire  par  la  résection  large  de  la  partie  inférieure  de  la 

I  paroi  nasale  dn  sinns,  par  le  D^  Claqué. 

I  Au  dire  de  Tauteur,  Topération  de  Caldwell-Luc  ne  tient 

l  pas  toujours  sa  promesse  de  c  cure  radicale  t,  et  le  malade, 

1  effrayé  par  Timportance  de  Topération,    ne  se   décide-t-il 

que    rarement'  à    ce    procédé    opératoire.     On    sait    que 

^  tout  traitement  de  sinusite  maxillaire  a  deux  indications 

capitales  :  nettoyer  Tantre  et  le  drainer.  Tel  n'est  pas  abso- 

i  lument  l'avis  de  M.  Cfaoué,  qui  pense  que  le  curettage  est 

loin  d'être  toujours  Indispensable,  et  qu'il  ne  suffit  gêné- 

I  ralement  pas  à  guérir.    Pour  lui,  la  condition  essentielle 

du  traitement  des  sinusites  maxillaires  est  le  drainage  large 

de  la  cavité  infectée,  permettant  une  bonne  aération   du 

sinus  et  obviant  à  la  rétention  du  pus.  Peu  partisan  de  la 

trépanation  alvéolaire,  qu'il  considère  comme  un  pis  aller, 

à   l'exemple  de   Rethi  et  autrefois   de   Hajeck,    il    préfère 

la  voie   nasale   et  adopte  le   méat  inférieur    comme   voie 

d'élection. 

L'opération  comporte  trois  temps.  Tout  d'abord,  la  moitié 
antérieure  du  cornet  inférieur  est,  à  l'aide  de  ciseaux  coudés 
à  kume  mince,  réséquée  aussi  près  que  possible  de  la  paroi 
du  sinus.  Dans  un  deuxième  temps,  à  l'aida  d'une  trépbine 
actionnée  par  le  moteur  électrique,  on  fait  une  large  brè- 
che dans  la  paroi,  à  son  endroit  le  plus  mince,  puis,  à 
l'aide  d'une  forte  pince  coupante,  on  essaye  de  réduire 
le  plus  possible  le  rebord  ostéo-muqueux  qui  sépare  encore 
le  plancher  du  sinus  et  le  plancher  nasal;  la  brèche  ainsi 
formée  doit  avoir  la  dimension  de  la  pulpe  du  pouce.  EnHn, 
dans  un  troisième  temps^  on  fait  un  nettoyage  du  plancher 
alvéolaire,  et  à  l'aide  d'une  curette  flexible  on  ramène  les 
plus  grosses  fongosités  sans  attaquer  la  muqueuse;  le  cureta 
tage  sera  plutôt  explorateur.  Après  lavages  minutieux,  on 
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bourm  la  cavité  avec  une  gaze  iodoformée  qu'on  enlève 
deux  jours  après.  Le  traitement  consécutif  consiste  en  lava- 
ges, suivis  de  douches  d'air  légèrement  chauffé,  et  d'insuf* 
flûtioQS  de  poudres  antiseptiques  non  irritantes. 

Sur  sept  malades  ainsi  traités,  Tauteur  aurait  obtenu 
troïs  guérisons,  et  it  n*a  jamais  eu  aucune  complication. 

D'une  exéculion  facile,  ne  nécessitant  pas  Fanesthésie  gé- 
nérale, cette  opération  rendrait  possible,  pense-t-il,  Texplo- 
ration  presque  totale  du  sinus  et  son  accessibilité  aux 
in&t rumen Is.  Elle  établirait  un  large  drainage  spontané  et 
constant,  et  l'aération  continue  du  sinuis.  Enfin,  si  oe  pro- 
cédé échouait  et  que  le  curettage  complet  et  minutieux 
s'imposât,  le  dernier  temps  de  l'opération  de  Caldwell-Luc 
aérait  déjà  exécuté,  et  c'est  oe  temps  nasal  que  l'auteui* 
considère  comme  le  plus  ardvi.  (Semaine  méd,,  nP  42,  15  oct. 
1902.)  D»  Mercier  Bellevue. 

Abcèi  chronique  du  ainns  sphénoXdal  (Chronic  tphenoid 
abëcen},  pftr  le  D^  L.  S.  Sombrs. 

Un  individu  âgé  de  vingt-huit  ans  souffrait  d'une  sécré- 
tion purulente  du  nez  et  du  pharynx,  et  de  maux  de  tête 
ÎDSup portables.  En  fait  d'antécédents  morbides,  il  n'accusait 
que  la  rougeole  qu'il  a  eue  étant  enfant,  mais  il  fait  remon- 
ter le  début  de  ses  maux  de  tête  à  l'âge  de  quatorze  ans.. 
La  sécrétion  avait  commencé  par  être  claire  et  intermit- 
tentef  laissant  souvent  au  malade  un  répit  qui  durait  parfois 
trois  semaines;  mais  cette  disparition  ou  la  diminution  de 
la  sécrétion  était  accompagnée  de  maux  de  tête  des  plus 
violents  qui  ne  s'atténuaient  que  lorsque  la  sécrétion  repa- 
Taissait.  Cette  dernière  est  actuellement  épaisse,  jaunâtre, 
s'échappe  en  partie  par  le  nez,  mais  la  plus  grande  partie 
s'écoule  le  long  de  la  paroi  du  pharynx. 

Cette  dernière  cavité  ainsi  que  le  naso-pharynx  présen- 
tent des  parois  sèches  et  rouges,  et  l'examen  rhinoscopique 
montre  que  le  pus  vient  du  sinus  sphénoldal.  La  cloison 
et  fes  cornets  inférieurs  et  mojens  sont  rouges  et  conges- 
tionnés; rhypertrophîe  des  cornets  se  laisse  facilement 
réduire  par  la  cocaïne,  et  on  peut  alors  pénétrer  sans  diffi- 


^^ 
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culté,  à  Taide  4*une  sonde  en  argent,  dans  lorifice  du 
sinus  sphénoldal,  en  suivant  le  trajet  du  pus.  L'extraction 
de  ht  sonde  est  suivie  d'un  écoulement  très  abondant  de 
pus,  à  la  suite. duquel  le  malade  reate  quelques  jours  sans 
souffrir  de  ses  maux  de  tête. 

On  pratique  alors  des  lavages  du  sinus  à  Taide  d'une  lon- 
gue canule,  ce  qui,  tout  en  soulageant  le  malade,  ne  lui 
procurait  cependant  pas  une  amélioration  bien  considérable. 
Ceci  tenait  à  Tétat  hyperhémique  de  la  muqueuse  de  !a  paroi 
antérieure  du  sinus,  qui  rendait  un  nettoyage  complet  diffi- 
cile et  ne  permettait  pas  l'exploration  de  la  paroi  ellç- 
même. 
Lorsqu'au  bout  de  quelques  jours  la  muqueuse  eut  repris 
h:  -r  aon  aspect  normal,  on  put,  en  faisant  usage  d'une  solution 

ftuv  d'extrait  surrénal,  découvrir^  au  niveau  de  la  paroi  aitté- 

û^  rieure,  un  foyer  de  nécrose.  Ce  dernier  fut  enlevé  à  l'aide 

j^  du  crochet  et  de  la  curette,  l'orifice  du  sinus  agrandi  et, 

jjj  en  continuant  les  lavages,  on  put  obtenir,  au  bout  de  quel- 

ques mois,  une  guérison  complète.  {Pensyl.  med.  /ou m,, 
novembre  1902.)  D'  S.  Jankelevjtch, 


LARYNX   BT  TRAGHiS 

Anévrysme  de  la  oroase  de  l'aorte  rompn  dans  la  tra^ 
ohée,  par  M.  Bichat. 

L'auteur   présente    une    pièce   anatomo-pathologique    re- 
;v  cueillie  sur  un  homme  de  quarante-sept  ans,  qui  fut  hrns- 

quement  pris  d'une  toux  très  vive  et  d'une  hémoptysie  abon- 
^^  dante  à  laquelle  il  succomba  au  bout  de  cinq  minutes.  Peu 

l"  de  choses  intéressantes  sur  le  passé  pathologique  de  ce 

>  malade  qui,  par  contre,  était  un  alcoolique  invétéré. 

y'  A  l'autopsie,  rien  d'anormal  au  cœur  ni  aux  poumons; 

r  mais,  en  sectionnant  la  trachée,  il  s'en  écoule  une  quantité" 

^  notable  (2  litres)  de  sang,  noir  gt  liquide.  La  trachée  ouverte 

y-  à  sa  face  postérieure^  on  note,  au-dessus  de  la  bifurcation 

l  de  l'arbre  aérien,  une  large  ulcération,  siégeant  au-dessus 

du  cartilage  trachéal  mis  à  nu,  rongé  et  même  complète- 
■;:  ment  rompu.  Cet  orifice  conduit  sur  un  sac  anévrjsmal, 

^  du  volume  d'une  mandarine,  développé  sur  la  face  posté- 
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rîeupe  de  îrf  crosse  de  Taorte,  ayant  contracté  des  con- 
P€xions  très  intimes  avec  la  face  antérieure  de  la  trachée; 
il  n'exJste  pas  d'autres  lésions  appréciables  des  vaisseaux, 
du  cotuvt  ou  des  autres  organes.  Les  observations  d'ané- 
vrjsmes  de  Taorle  ouverts  dans  la  trachée  sont  peu  fré- 
quentes; Tauteur  croit  que  Teffort  exercé  par  le  malade 
n  a  pu  qu'avancer  de  peu  de  temps  la  rupture  d'une  poche 
anévrysmale  qui  n'aurait  pas  tardé  à  se  produire,  et  pense 
qu^au  point  de  vue  légal  une  Compagnie  d'assurances  ne 
peut  guère  être  regardée  comme  responsable  vis-à-vis  la 
famille  de  la  victime.  {Rev,  méd.  de  l'Est,  n^  18,  15  sept. 
1^02.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Ua  cas  de  paralysie  ayphilitiqae  des  deux  orioo-aryté- 
noldiens  postérieurs  ;  gnérison  (Ein  Fall  von  luetischer  doppel- 
teitiger  Pottikitslàhmung  mit  Ausgang  in  Heilung],  par  le  D»"  F, 
Ste[nuaj^s, 

Les  cas  de  paralysie  des  deux  crico-aryténoldiens  posté- 
rieurs ne  sont  pas  rares;  ce  qui  Test  davantage,  c'est  l'ori- 
gine syphilitique  de  cette  paralysie.  Aussi,  le  cas  suivant, 
observé  par  l'auteur,  n'est-il  pas  dépourvu  d'intérêt,  d'autant 
plus  que  son  malade  a  eu  la  chance  de  guérir  sans  qu'il 
fût  nécessaire  de  recourir  à  la  trachéotomie  ni  à  aucune 
autre  interveDlion  chirurgicale. 

Un  individu  âgé  de  trente-neuf  ans  avait  présenté,  deux 
ans  auparavant,  une  éruption  cutanée  pour  laquelle  il  avait 
subi  un  traitement  antisyphilitique.  Depuis  six  semaines,  il 
présente  de  nouvelles  manifestations  syphilitiques  qu'on 
traite  au  moyen  de  frictions  mercuriellcs,  et  se  plaint, 
depuis  quelques  jours,  de  douleurs  violentes  dans  le  mem- 
bre inférieur  gauche,  qui  lui  rendent  la  marche  impossible, 
et  s'étendent  de  la  hanche  à  la  cuisse  et  à  la  jambe,  surtout 
du  côté  de  la  flexion.  Les  réflexes  rolulicns  sont  un  peu 
exagérés;  il  n'existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Après 
une  amélioration  de  très  courte  durée,  ces  douleurs  reparu- 
rent, résistant  à  tous  les  moyens  de  traitement  et  laissant  le 
diagnostic  en  suspens  :  On  pouvait,  en  efTet,  penser  aussi 
bien  à  une  névrite  rhumatismale  du  sclatique  qu'à  une 
Qévrite  alcoolique  ou  aux  douleurs  initiales  du  tabès    (la 


réaction  papillaire  était  très  diminuée).  Quoi  qu  il  en  Koit 
de  ce  symptôme,  les  troubles  du  côté  des  voies  respiratoires 
débutèrent  par  un  mal  de  gorge  et  une  ccrlaine  dysphagie, 
pour  aboutir,  deux  jours  plus  tard,  ù  une  dyspnée  inspi- 
ratoire  extrêmement  prononcée.  Le  malade  était  couché,  la 
tète  rejetée  en  arrière,  avait  la  respiration  accélérée  et 
très  bruyante;  la  face  élait  cyanosée,  couverte  de  sueurs;  il 
répondait  pourtant  d*une  fa^on  distincte  aux  questions 
qu*on  lui  posait  L'examen  du  larynx  révèle  les  modifîcati^os 
suivantes  :  la  glotte  forme,  pendant  la  respiration,  une 
petite  fente  ovale  en  avant  et  une  triangulaire  en  arrière  ^ 
les  cordes  vocales,  intactes,  gardent  la  position  médiane; 
la  fente  ovale  se  ferme  pendant  l'inspiration;  rexpiration  est 
possible,  et  c'est  ce  qui  explique  l'état  normal  de  la  phona* 
tion;  les  aryténoldes  ne  présentent  aucune  anomalie. 

On  pose  le  diagnostic  de  paralysie  des  deux  crico-aryténol- 
diens  postérieure  d'origine  syphilitique;  on  prescrit  Tapplî- 
cation  sur  le  cou  de  compresses  humides  chaudes  et  de 
l'iodure  de  potassium  à  l'intérieur.  Pendant  quelques  jours, 
l'état  était  resté  stationnaire  et  subissait  même,  de  temps 
à  autre,  des  exacerbations  aiguës.  On  se  tenait  prél  à  pra- 
tiquer la  trachéotomie  d'un  moment  à  l'autre.  Au  bout  de 
huit  jours  seulement,  on  put  constater  une-  première  amé- 
lioration :  tant  que  le  malade  restait  tranquille,  la  respira- 
tion  s'accomplissait  normalement,  mais  le  moindre  mouve- 
ment provoquait  un  violent  accès  de  dyspnée.  On  institua 
alors  le  traitement  à  l'aide  d'injections  mercurielles.  ku 
bout  de  quatorze  jours,  les  troubles  dyspnéiques  avaient 
complètement  disparu,  et  l'examen  du  larynx  révéla  un 
état  absolument  normal.  Il  est  à  remarquer,  quVn  ménie 
temps  que  la  dyspnée  avaient  disparu  les  dou1<?urs  de  la 
jambe  gauche.  {Mûnch.  med.  Wochens,^  n?  45,  1902.) 

D'  S.  Jankëlbvitch. 


Injections  intra-traohéales  de  meroure  dans  Le  tp»ite- 
ment  de  la  syphilis,  par  M.  Paul  Carnot. 

M.  Carnot  préconise  cette  méthode  à  cause  de  la  remarqua- 
ble facihté  de  résorption  vis-à-vis  des  liquides  de  la  mu- 
queuse respiratoire.  L'injection  intra-trachéale,  par  sa  rapi- 


dite   d'absorption,    est   comparable   à   Tinjection   intra-vei- 
neuse,   sans  en  avoir  les  inconvénients. 

La  tolérance  de  la  muqueuse  est  non  moins  remarquable. 
Elle  est  bien  supérieure  à  celfe  de  Testomac.  L'auteur  a  pu 
injecter  du  sublimé  au  1/100,  de  Thuile  biiodurée  à  0,4/100, 
SQns  provoquer  de  toux,  ni  rûles,  ni  dyspnée,  ni  d'action 
cardiaque.  Un  léger  picotement  transitoire  et  un  peu  d'en- 
rouement 

Pour  faire  le)s  injections,  M.  Carnot  se  sert  du  tube  intra- 
trachéal  de  Weill.  C'est  une  tige  creuse  et  mince,  coudée  à 
son  extrémité  sur  une  longueur  telle  qu'elle  peut  pénétrer 
dans  la  trachée  au  delà  du  larynx.  Elle  s'adapte  à  frotte- 
ment dur  sur  une  seringue  quelconque  de  5  à  10  centi- 
mètres cubes.  La  seringue  chargée  et  la  tige  montée,  on 
fait  ouvrir  la  bouche  au  malade,  on  repère  l'épiglotte,  et  on 
introduit  le  bec  de  la  tige,  comme  dans  le  premier  temps 
du  tubage.  Au  moment  où  Ton  pousse  l'injection,  faire  faire 
au  malade  une  large  inspiration;  on  peut  faire  une  cocalni- 
sation  préalable. 

La  solution  employée  est  une  solution  au  1/1000,  dont  on 
injecte  tous  les  jours  5  à  10  centimètres  cubes.  Tous  les 
sels  solubles  peuvent  d'ailleurs  être  employés. 

La  méthode  est  contre-indiquée  chez  les  tuberculeux  et 
les  malades  porteurs  d'une  affection  pulmonaire,  sauf  en 
cas  de  syphilis  pulmonaire.  Statistique  de  trente  cas  qui 
paraît  favorable.  (Presse  mid.,  n°  93,  1902.) 

D^  Kaufmann. 


ORBILLBB 


Des  otorragias  dans  rhémophilie  (Blutungen  aus  dem  Ohr 
bei  Haemophilie),  par  Tomka  Sonner. 

Enfant  âgé  de  deux  ans  et  demi,  très  inquiet;  tempéra- 
ture 39^;  otite  moyenne  aiguë.  Paracentèse.  Disparition 
des  douleurs  et  de  la  fièvre  au  bout  de  cinq  jours.  Politzer. 
Très  léger  écoulement.  Deux  jours  après,  hémorragie  de 
Toreille  sans  cause  apparente.  Tamponnement  avec  de  la 
gaze  stérilisée  imbibée  d'une  solution  d'alun.  Des  injections 
Iroicies  et  chaudes  dans  Foreille  sont  restées  sans  résultat. 
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De  même,  lergotine  administrée  à  l'intérieur  n*a  produit 
aucun  eiïet. 

Après  huit  jours  d'hémorragies  prolongées  et  abondan- 
tes qui  paraissaient  devoir  entraîner  la  mort  du  malade, 
celles-ci  cessèrent  brusquement  et,  quatre  jours  plus  tard, 
Touverture  du  tympan  était  fermée.  Il  n'y  a  pas  eu  d'écou- 
lement de  sang  par  la  trompe. 

Rohner,  Hang  et  Ziem  ont  seuls,  décrit  des  cas  analogues 
d'hémorragies  chez  les  hémophiliques.  On  doit  distinguer 
ces  hémorragies  de  celles  qui  se  produisent  au  cours 
d'opérations  intra-tympanales  par  traumatisme  de  la  caro- 
tide et  du  bulbe  de  la  veine  jugulaire.  Les  hémorragies  ée 
la  veine  peuvent  être  arrêtées  par  un  tamponnement  Dans 
un  cas  semblable,  où  la  paracentèse  avait  été  faite  au  ther- 
mocautère, le  malade  a  succombé  à  une  thrombo-phlébite 
pyohémique. 

Les  traumatismes  de  la  carotide  ne  sont  possibles  que 
lorsqu'il  y  a  malformation  congénitale  de  la  paroi  anté- 
rieure de  la  caisse.  Les  malformations  do  la  paroi  posté- 
rieure, qui  expliquent  la  présence  de  la  jugulaire  dans  la 
cavité  tympaniquie,  sont  soit  congénitales,  soit  patholo- 
giques (atrophie  sénile,  rachitisme,  carie).  Contre  les 
hémorragies,  chez  les  hémophiliques,  on  a  récemment  pré- 
conisé remploi  de  la  gélatine  (on  pourra  aussi  faire  usage 
de  l'adrénaline  :  Ref).  {Med,  Presse.,  3277,  1902,  d'après 
Deuls.  med,  Zeilung,  n<*  36,  1902.)  Dr  TarvAS. 

Le  système  Ysinenx  du  temporal  et  ses  relations  avec 
les  complications  de  la  mastoïdite  (The  venouê  syitem  of  ihe 
temporal  bons  and  Us  relation  to  the  complications  ofmastoid  diseate), 
par  Seymour  Oppenhsimer. 

Travail  du  plus  haut  intérêt  qui  a  trait  à  une  question 
très  importante  de  la  pathologie  otitique.  On  en  comprendra 
facilement  la  portée  lorsqu'on  se  rappellera  que  l'aire  totale 
occupée  par  les  veines  du  temporal  est  beaucoup  plus 
grande  que  celle  des  artères,  et  que  les  veines  s'anastomo- 
sent les  unes  avec  les  autres,  de  façon  à  former  un  réseau 
complet  qui  établit  uue  communication  entre  toutes  les  par- 
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Mes,  de  1  os,  les  faces  interne  et  externe  et  les  cellules  mas- 
toïdiennes. Les  connexions  intimes  avec  les  sinus,  les  mé- 
ninges et  les  fosses  cérébrales  nous  expliquent  les  dangers 
dUnfeclioo  auxquels  sont  exposés  les  malades  atteints  d'une 
aflectioQ  de  la  maslolde.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
thrombose  sinusienne  et  d'abcès  cérébraux  compliquant *une 
suppuraiioii  oLi tique,  les  germes  infectieux  sont  directe- 
ment transportés  au  foyer  par  les  canaux  veineux  de  tout 
calibre,  grands  et  petits.  En  faisant  abstraction  des  sinus, 
les  veines  présentent  trois  systèmes  distincts,  en  rapport 
avec  la  région  mastoïdienne. 

Le  premier  de  ces  systèmes  est  formé  par  les  anasto- 
moses entre  les  veines  des  enveloppes  cérébrales  et  celles  de 
la  pie-mère,  du  cerveau,  du  cervelet,  les  veines  diploïques 
et  la  veine  maxillaire  interne  (par  le  foramen  spinal).  Le 
deuxième  système,  qui  est  un  facteur  essentiel  de  quelques 
complications  sinusiennes  des  mastoldites,  est  constitué 
par  le  réseau  des  veines  diploïques.  Dans  celles-ci,  le  sang 
coule  lentement,  et  leur  dilatation  favorise  particulièrement 
le  développement  de  foyers  infectieux. 

Le  troisième  groupe  veineux,  de  beaucoup  le  plus  impor- 
tant, est  constitué  par  de  nombreuses  veines  se  ramifiant  à 
travers  te  temporal  et  en  communication  indirecte  avec  le 
diploé  de  la  région  occipitale.  Un  grand  nombre  d'entre 
elles  communiquent  directement  avec  les  gros  sinus  veineux 
et  la  cavité  crânienne,  la  veine  mastoïdienne  représentant 
le  type  des  vaisseaux  du  plus  gros  calibre.  Les  plus  petits 
canaux  sanguins,  souvent  microscopiques,  envoient  de 
nombreuses  ramifications  qui  traversent  la  mastolde  et  Tos 
pétreux  et  mettent  le  tympan  et  les  cellules  pneumatiques 
en  relations  vasculaires  directes  avec  le  contenu  de  la  cavité 
crânienne. 

tin  autre  facteur  dans  la  production  de  complications 
sinusiennes  est  la  faiblesse  naturelle  du  courant  sanguin 
et  la  tendance  h  stases  sanguines  résultant  de  la  diversité  du 
calibre  des  veines  dans  cette, région  et  de  leur  trajet  si- 
nueux* De  pluSj  les  veines  intracraniennes  et  les  sinus  sont 
entièrement  dépourvus  de  tout  système  défini  de  valvules; 
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cette   absence   de  valvules   s'observe   aussi,    quoique    plus 
rarement,  dans  les  veines  du  tympan  et  de  la  mastorde. 

L*auteur  étudie  ensuite  les  voies  par  lesquelles  pénètrent 
les  agents  infectieux;  ce  sont,  dans  leur  ordre  de  fréquence  : 
les  parois  mastoïdiennes  médiane  et  supérieure,  la  paroi 
postérieure  de  Tos  pétreux,  etc.  Plus  rarement,  Tinfection 
se  fraie  un  passage  à  travers  le  conduit  auditif  interne  et  1c 
labyrinthe,  et,  tout  à  fait  rarement,  h  travers  les  vaisseaux 
sanguins  par  Tantre  et  les  parois  inférieures,  le  long  du 
golfe  de  la  jugulaire  et  le  canal  carotidien.  EnEiHf  pour 
terminer,  Fauteur  passe  en  revue  Tanatomie  de  la  veine 
mastoïdienne  et  son  histoire  pathologique,  et  fait  ressortir 
rimportance  de  nouvelles  études  plus  approfondies  des 
petits  canaux  veineux  du  temporal.  (Med,  Becord^  23  août 
1902.)  Df  Trivas. 

Corps  étranger  de  roreille»  par  M.  Paiuientie  e. 

Les  corps  étrangers  de  Toreille  de  toute  nature  sont  chose 
fréquente  chez  les  enfants,  mais  si  xe  n'est  pas  dans  les 
mêmes  conditions,  les  adultes  ne  sont  pas  exempts  de  cet* 
accident.  Il  y  a  des  corps  étrangers  vivants  qui  s'y  placent 
d'eux-mêmes  :  nombreux  sont  les  cas  où  ils  étaient  repré- 
sentés par  des  insectes  :  mouches,  punaises^  cafards  qui 
s'introduisent  dans  Toreiller  pendant  le  sommeiL  Des  mou- 
ches, attirées  par  la  fétidité  d'une  otorrhée  viennent  dé- 
poser leurs  larves  à  l'entrée  du  conduit;  de  là,  ces  larves 
gagnent  la  caisse.  On  cite  même  la  migration  des  vers  du 
conduit  vers  le  naso-pharynx,  observée  cher  une  femme 
atteinte  d'otorrhée  ancienne. 

Mais  tous  les  corps  étrangers  ne  viennent  pas  du  dehors; 
il  y  en  a  qui  prennent  naissance  sur  place.  Des  concrétions 
peuvent  se  former  spontanément  au  cours  d'une  otorrhée; 
on  a  trouvé  des  séquestres  consécutifs  à  une  vieille  otite. 
Stepanov  a  pu  enlever  une  concrétion  de  tanin  et  iodol 
qui  s'était  formée  à  la  suite  d'insufflation  de  poudre  ïodoU 
tanin.  Les  symptômes  sont  essentiellement  variables  et 
peuvent  même  passer  inaperçus.  Nombreux  spécialiste^  onl 
cité  des  cas  de  corps  étrangers  de  l'oreillo  ayant  séjQurnl 
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plus  de  cinquante  ans  dans  le  conduit  sans  que  le  malade, 
en  fût  le  moins  du  monde  incommodé.  Le  plus  souvent» 
cependant,  le  malade  perçoit  une  sensation  de  gêne,  de  la 
diminution  de  Taudition  |5ouvant  aller  jusqu*à  la  surdité, 
et,  quand  il  y  a  contact,  des  bourdonnements  et  quelquefois 
des  vertiges.  Les  insectes  peuvent,  par  leur  présence,  pro- 
voquer des  douleurs  et  des  bruits  subjectifs  intolérables, 
amenant  parfois  des  crises  de  nerfs,  du  délire  et  même  de^ 
troubles  simulant  une  affection  cérébrale. 

Ces  différents  symptômes  seraient  dus  ù  Tirritation  mé- 
canique que  subit,  dui  fait  de  la  présence  du  corps  étran- 
ger, rextrémité  du  rameau  auriculaire  du  pneumo-gas- 
trique.  Les  malades  peuvent  même  être  atteints  de  neuras- 
thénie, mélancolie,  inaptitude*  au  travajl  cérébral,  sous 
rinfluence  des  corps  étrangers. 

Le  plus  souvent,  leur  présence  ne  constitue  pas  un  danger 
réclamant  un  secours  immédiat  et,  comme  le  dit  Lermoyez, 
le  corps  étranger  n'est  nullement  dangereux  par  lui-même; 
ce  qui  est  dangereux,  c'est  Tintervention  du  médecin  qur, 
sans  connaître  les  éléments  de  Tolologie,  cherche  à  Ten- 
lever.  Les  accidents  provoqués  par  des  manœuvres  aussi 
maladroites  qu'intempestives  sont  nombreux.  Bien  heu- 
reux lorsque,  à  leur  suite,  on  n'aura  ik  constater  qu'une 
otite  externe  traumatique  ou  une  perforation  du  tympan» 
On  a  noté  des  accidents  cérébraux  mortels  consécutifs  à  de 
coupables  interventions,  aussi  l'auteur  se  propose-lil  de 
rappeler  plus  tard  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'un 
corps  étranger  de  l'oreille.  (Le  Progrès  méd,  belge,  15  ^^ept. 
1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


Abcès  oiseux  abarrants^jurnséoiitifs  à  l'otite  moTenne, 
par  M.  Càzin. 

On  a  signalé  la  présence  de  cette  variété  d'abcès  bu  ni- 
veau  des  groupes  cellulaires  postérieurlp  de  la  mastoïde. 

L'auteur  a  observé,  chez  un  enfant  de  six  ans,  un  abcès 
consécutif  à  une  otite  moyenne  et  qui  s'était  développé 
aux  dépens  du  pariétal,  dans  sa  partie  inférieure.  Un 
premier    abcès    rétro-auriculaire    avait    rapidement    guéri 
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après  incision  et  drainage;  cinq  semaines  après,  on  vit 
apparaître  une  tuméfaction  indolore  au  niveau  de  la  partie 
inférieure  du  pariétal^  et,  quatre  mois  plus  lard,  après 
des  alternatives  de  diminution  et  d'augmentation,  on  recon- 
nut l'existence  d'un  abcès  en  même  temps  que  la  mastoïde 
se  montrait  très  douloureuse  à  la  pression.  La  trépanation 
de  Tapophyse  ne  donna  pas  issue  à  du  pus  coltecté,  mais 
on  découvrit,  au  cours  de  Tintervention,  une  perte  de 
substance  de  la  table  externe  du  pariétal  communiquant 
avec  la  table  interne  au  fond  de  laquelle  se  montrait  la 
dure-mère  épaissie.  La  réparation  osseuse  fut  très  longue 
et  la  guérison  ne  fut  définitive  que  cinq  mois  après  l'inter- 
vention. {BulL  méd.y  n«  85^  25  ocL  1902.) 

D'  Mëhcibb  Bellevub. 


NOUVELLES 


«^  Société  française  d'otologie  et  de  laryngoLogie.  — 

Noua  apprenons  que  la  Société  française  d*ototogie  et  de  larjngo- 
logic  se  réunira  à  Paris  le  lundi  19  octobre  prochain^  h  neuf 
heures  du  matin,  à  Thôtel  des  Sociétés  savanleâ.  rue  Danton. 

Le  bureau  de  la  Société  a  pris  cette  décision  en  raison  de  la  date 
du  Congrès  de  Madrid,  dont  les  séances  vont  avoir  lieu  du  ao  au 
17  avril  prochain,  c'est-à-dire  quelques  jours  seulement  avant 
l'époque  habituelle  de  la  réunion  de  la  Société  française. 

=w*  Nouvelle  policlinique.  —  Le  1"  juin  trpa  a  été  ouverte 
à  Siokholm,  la  première  policlinique  municipale  en  Suède,  for 
Otiatri,  Rhinologi  und  LaryngoskopL 

Le  D'  Emile  Stangenberg  a  été  choisi  pour  la  diriger.  Il  doit 
donner  par  an  trois  cours  gratuits  pendant  deux  moISf  sans  oblï- 
gation  pour  les  étudiants  d'y  assister. 

««^  Nominations.  —  Le  privatdocent  D'  Katï,  de  Berlin,  a 
obtenu  le  titre  de  professeur. 

Le  privatdocent  D'  Bing,  à  Vienne,  a  été  nommé  professeur 
extraordinaire  de  l'Université. 


Bofdwnx.  —  impr.  O.  GouvouiLHOU,  ru*  aumud*.  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


UN    CAS    DE    CANCER    DU    LARYNX 

GUÉRI    PAR   LES    RATONS   X' 

Par  Le  D'  SCHEPPEORBLL,  New-Orleans. 
(Traduit  de  FanglaU  par  le  D'  Trivas,  de  Never*.) 

L*€Jïïcaciié  des  rayons  X  dans  le  traitement  de  tumeurs 
maligneB,  quand  celles-ci  sont  localisées  à  la  surface  et 
susceplibles  d'être  directement  influencées  par  les  rayons,  a 
été  si  souvent  attestée,  que  leurs  bienfaisants  effets  ne  sont 
plus  mis  en  doute,  et  à  l'heure  actuelle  lés  rayons  X  sont 
considérés  comme  un  précieux  agent  thérapeutique  dans  le 
traitement  de  pareils  cas. 

Cependant,  lorsque  raffection  maligne  a  dépassé  la  surface 
et  gagne  la  profondeur,  les  effets  des  rayons  X  sont  non 
seulement  moins  marqués,  mais  beaucoup  d'au teu  ris  leur 
refusent  dans  cette  occurrence  toute  valeur  en  tant  qu'agent 
thérapeutique.  11  est  néanmoins  certain  que,  même  dans  ces 
cas-ci,  le  traitement  par  les  rayons  X  n'est  pas  reste  absolu- 
ment sans  résultat;  c'est  ainsi  qu'un  grand  nombre  de 
médecins  ont  observé  à  la  âuite  de  leurs  Applications  une 
diminution  notable  de  la  douleur,  même  là  où  l'on  n*avait 
constaté  aucun  autre  effet.  Les  améliorations  réelles  de  tels 
cas,  même  apr^s  un  traitement  long  et  patient,  ont  été  jus- 
qu'à présent  si  rares  que  les  essais  ne  furent  pas  jugés 

1.  Trivtïl  reçu  le  lO  févxier  igoJ. 
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sudisamment  encourageants.  Dans  ces  conditionSf  la  Telation 
d'un  cas  de  cancer  laryngé  ayant  déjà  atteint  des  proportions 
considérables  et  guéri  par  les  seuls  rayons  de  Bœntgen,  tous 
les  autres  modes  de  traitement  ayant  été  exclus,  non  seule- 
ment offre  un  grand  intérêt,  mais  sera  encom  une' source 

d^encouragement  pour  d*autres. 

• 

OBSEIi\ATIo^.  —  Le  i6  avril  190a,  je  fus  appelé  à  l'H6tel-Dîeu 
de  cette  ville  pour  examiner  la  gorge  d*un  malade  quif  en  raison 
de  la  gravité  de  son  état,  ne  pouvait  venir  dans  mon  cabinet.  H 
parait  que,  quelques  jours  auparavant,  le  patient,  en  hg  ti^udnni  h 
ma  consultation,  fut  >iclime  d'un  accident  de  rue  ^u  cours 
duquel  il  avait  reçu  plusieurs  blessures  graves  à  la  tète  et  sur  Itr 
corps  qui  mirent  ses  jours  en  danger.  Ck3  n*est  que  quelques  jours 
après,  lorsqu'il  eut  été  rétabli  dés  efl'ets  immédiats  du  choc,  que  je 
fus  invité  à  venir  examiner  sa  gorge. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-sept  ans,  était  d'une  robuste  coti^ti 
tution  et,  excepté  les  effets  du  récent  accident,  paraiâsaîL  avoir  une 
excellente  santé.  Son  état  général  a  toujours  été  bon,  et  k-s  anté- 
cédents héréditaires  négatifs.  Il  y  a  six  mois,  il  fui  [m^  d'un 
enrouement  qui  allait,  dès  lors,  en  s'aggravant  gruduetleinent  et 
l'empêchait  maintenant  de  vaquer  à  ses  affaires. 

A  l'examen  de  fa  gorge,  on  trouva  la  bouche  et  le  pharyi»\ 
normaux.  Le  larynx  était  congestionné  du  côté  gauche  et  c*e:^t  en 
ce  point  que  j'ai  trouvé  la  cause  de  l'enrouement  :  une  tumeur  de 
la  paroi  gauche  ayant  envahi  la  corde  vocale  gauche,  lin  autre 
signe  d'une  importance  diagnostique  considérable  était  une  part^sîê 
prononcée  de  l'articulation  crico-aryténoïdienne  qui  exerçait  un 
effet  correspondant  sur  la  corde  gauche. 

La  tumeur  du  larynx  avait  l'apparence  d'une  Luméfaclioii 
irrégulière,  mal  délimitée,  et  une  coloration  gris  sale.  Elle  falsaïl 
légèrement  saillie  dans  l'espace  glottique,  mais  ne  ^eaail  pa^^  la 
respiration.  La  parésie  de  la  corde  gauche,  en  connexion  avec  !a 
tumeur,  était  dans  ce  cas  très  maVquée,  signe  de  grande  vairur 
que  Lennox  Browne  considère  même  comme  plus  iiuporUnl  que* 
l'examen  microscopique  d'un  fragment  dans  le  diagnostic  de 
tumeurs  malignes  de  celte  région. 

Dans  l'espace  du  dernier  mois,  l'enrouement  était  devenu 
encore  plus  prononcé  et  il  s'accompagnait  d'une  légère  touv  et 
d'une  expectoration  qui  paraissait  être  une  hypersécrétion  de 
mucosités  normales.  La  dotdeur.  était  insignifiante,  mais  on  la 
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provoquait  par  la  pression  sur  le  côté  gauche;  pas  de  dysphagie. 
Les  ^^anglions  lymphatiques  étaient  indemnes. 

L'a^ipect  de  la  tumeur  et  Tâge  du  malade  laissèrent  peu  de  doute 
sur  sa  nature  maligne.  La  tuberculose  a  été  facilement  éliminée, 
non  seulement  en  raison  de  l'aspect  du  larynx,  mais  aussi  à  cause 
de  rabscuce  de  fièvre,  du  bon  état  général  du  malade,  des  résultats 
néf^atirs  de  Texamen  physique  des  poumons  et  de  Texamen  bacté- 
riologique des  crachats.  La  syphilis  paraissait  improbable,  vu  que 
le  malade  ne  présentait  aucun  stigmate  de  cette  affection  et  niait 
énergiquement  tout  accident  primitif.  Cependant,  en  raison  des 
foi^mes  atypiques  sous  lesquelles  peut  quelquefois  se  manifester  la 
syphilis j  on  soumit  le  malade  au  traitement  spécifique  dont  le 
résultat  fui,  d'ailleurs,  négatif. 

Le  malade  soufiï-ait  tellement  des  blessures  qu'il  avait  reçues 
qu'on  jugea  prudent  de  le  renvoyer  chez  lui  jusqu'à  complète 
guériK>n  avant  de  prendre  une  décision  au  sujet  d'une  inter- 
vention cbiruFjLâcale.  On  lui  expliqua  franchement,  ainsi  qu'à  son 
médecin,  la  nature  de  l'afTection  et  toute  l'importance  qu'il  y  avait 
pour  lui  à  ent  rer  en  traitement  le  plus  tôt  possible. 

Le  itialadn  revint  me  voir  le  g  juin,  accompagné  (ie  son 
nnédecin.  Son  retard,  disait-il,  était  dû  à  la  lente  guérison  des 
blessures  reçues  par  lui  au  cours  de  son  récent  accident.  L'examen 
du  larynx  man  trait  maintenant  une  masse  cancéreuse  typique,  la 
tumeur  ayaiil  augmenté  dans  des  proportions  telles  que  la  respi- 
ration normale  était  déjà  compromise.  L'expectoration  a  égale- 
ment'changé  de  caractère;  elle  était  maintenant  muco-purulente, 
d illicite  à  expulser  et  fréquemment  teintée  de  sang.  L'odeur  carac- 
téristique d'une  tumeur  cancéreuse  était  si  marquée  qu'elle  avait 
été  notice  mi^me  par  l'entourage  du  malade.  La  parésie  de  l'arti- 
culation cricoarylénoïdienne  s'est  transformée  en  une  immobilité 
complètt\  L'ulcération  qui  existait  à  présent  et  qu'on  observe  si 
rarement  dan^  le  sarcome  offrait  le  tableau  typique  d'un  carci- 
nome de  celte  région.  Les  ganglions  n'étaient  pas  encore  pris, 
(«ette  infection  tardive  des  ganglions  lymphatiques  est  d'ailleurs 
chose  fréquente  dans  les  tumeurs  malignes  intrinsèques  du  larynv, 
c'esl4  dire  dans  celles  qui  n'occupent  que  la  cavité  du  larynx 
proprement  dite,  en  opposition  aux  tumeurs  laryngées  extrinsè- 
ques qui  envahissent  l'épiglotte,  les  replis  ary-épiglottiques  et  les 
aryténoïdcs,  La  voix  était  réduite  à  un  simple  chuchotement. 

Après  avoir  pratiqué  un  examen  complet  du  malade,  ce  dernier 
a  été  mis  au  courant  de  la  situation  et  du  caractère  grave  de  son 
affection.  En  ce  qui  concernait  le  traitement,  le  seul  qui  laissât 
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quelque  e.spoir  de  guérison  était  une  laryngotomie  avec  extirpation 
aussi  cotîiplcle  que  possible  de  toute  la  région  envahie  par  le 
néoplasme.  Le  patient  consentit  à  se  faire  opérer,  mais  à  la  seule 
condillon  qu'on  lui  garantît  la  guérison,  condition  qu'on  n'a  pu 
accepter. 

ISous  connaissons  tous  la  tendance  à  la  récidive  des  tumeurs 
malignoi^  ;  leur  pronostic,  dans  le  larynx,  est  encore  moins  favo- 
rable eu  raison  de  Timportance  anatoinique  et  physiologique  de 
cet  organe  el  du  fait  que  retendue  de  la  zone  envahie  ne  peut 
jamais  èlr&  e\âctement  délimitée  à  l'aide  du  laryngoscope. 

Il  n'y  avait  pas  lieu  de  recommander  une  opération  intra- 
laryngée,  à  cause  du  danger  que  ce  genre  d'opération  fait  presque 
lotijours  courir  au  malade.  Et  cela  est  si  vrai  que  beaucoup  de 
chirurgiens  expérimentés  n'enlèvent  un  fragment  de  la  tumeur 
pour  en  faiic  l'examen  histologique  que  lorsqu'ils  ont  la  certitude 
qu'une  fohs  La  nature  maligne  du  néoplasme  démontrée,  le 
malade  consentira  à  se  faire  opérer  immédiatement. 

Après  avoir  refusé  l'intervention  proposée,  le  malade  désira 
savoir  s*îl  n*existait  pas  quelque  moyen  moins  radical  qu'on  eût 
pu  employer  avec  quelque  chance  de  succès.  Ayant  été  frappé  de 
raniëiioration  que  j'avais  obtenue  dans  quelques  cas  de  tuber- 
culose* laryngée  par  des  applications  des  rayons  X,  il  me  vint  à 
ridée  qtie  mon  malade  pourrait  peut-être  bénéficier  de  ce  mode 
de  traiternenl. 

Je  n'ai  pas  caché  au  patient  que  les  rayons  de  Rôntgen  n'ont 
réussi  jusqij  à  présent  que  dans  des  cas  de  tumeurs  malignes 
k  lésions  superlicielles  et  que,  par  contre,  dans  des  cas  où  la  lésion 
s'était  ûé]k  étendue  en  profondeur  on  n'avait  obtenu  que  des 
insuccès.  Malgré  cela,  le  malade  s'est  décidé  à  tenter  l'expérience. 

La  pi-etnlrie  séance  de  radiothérapie  eut  lieu  quelques  jours 
plus  Lard.  Le  tube  choisi  permettait  une  pénétration  plus  grande 
deîî  ravons  t|ue  ceux  généralement  employés  dans  le  traitement 
d'une  lésion  sui>erficielle.  La  face  et  le  thorax  dii  malade  ont  été 
protégés  a  Toide  de  papier  parafliné  spécialement  préparé  à  cet 
effel;  aucune  tentative  n'a  été  faite  pour  localiser  l'action  des 
rayons  a  la  r«?g:ion  atteinte.  Ceci  avait  pour  but  d'utiliser  les  effets 
du  lraiten>erti  sur  les  tissus  voisins  et  les  ganglions  lymphatiques 
dans  le  cas  où  ceux-ci  eussent  été  déjà  envahis  par  le  processus 
morbide. 

Le  malade  était  assis  dans  une  chaise  spécialement  construite, 
qui  pcrnieltaitde  rejeter  la  tète  en  arrière  et  d'exposer  entière- 
ment le  cou  à  l'action  des  rayons  qui,  dans  ces  conditions,  pou- 
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vaient  être  directement  projetés  à  travers  la  peau  et  le  cartilage 
dans  les  tissus  malades.  N'ayant  trouvé  aucun  moyen  pour  réflé- 
chir ou  pour  concentrer  les  rayons  après  Tarrét  du  tube,  on 
n'espérait  quelque  succès  que  de  leur  transmission  à  travers  les 
tissus  superficiels  qui,  heureusement,  n'offraient  que  peu  de 
résistance,  ce  qui  fait  que  les  rayons  n'étaient  que  peu  absorbés. 

Pendant  la  première  séance,  l'anti-cathode  a  été  placée  à  une  dis- 
tance de  i5  pouces;  elle  fut  réduite  dans  la  suite  à  7  pouces  du  cou. 
Le  malade  a  pris  en  tout  vingt  séances,  tous  les  jours  une,  d'une 
durée  de  vingt  minutes  ;  la  première  seule  a  duré  dix  minutes. 

Au  bout  de  trois  semaines,  les  résultats  obtenus  ne  paraissaient 
pas  encourageants.  En  effet,  la  congestion  de  la  région  voisine 
semblait  plus  marquée,  et  la  tumeur  ne  présentait  aucun  signe  de 
rétrocession.  Cependant,  le  seul  bénéfice  retiré  par  le  malade  du 
traitement  était  la  disparition  de  Ja  douleur,  dès  la  première 
séance,  malgré  la  congestion  apparemment  plus  intense  du 
larynx.  Après  la  vingtième  application  le  malade  a  été  renvoyé 
chez  lui  avecf  la  recommandation  formelle  de  donner  de  ses  nou- 
velles dans  dix  jours;  il  a  été  d'ailleurs  entendu  qu'à  moins  qu'une 
amélioration  sensible  ne  se  soit  produite  dans  ce  laps  de  temps,  il 
ne  sera  fait  aucun  nouvel  essai  de  radiothérapie. 

Le  sixième  jour,  j'ai  reçu  une  lettre  de  la  femme  du  malade 
disant  que  l'état  de  son  mari  s'était  considérablement  aggravé  :  il 
avait  de  la  fièvre;  les.  expectorations  étaient  devenues  plus  abon- 
dantes et  mélangées  de  caillots  de  sang,  et  les  douleurs  beaucoup 
plus  violentes.  Elle  demandait  si  son  mari  pouvait  revenir  me  voir 
à  la  date  fixée.  J'ai  répondu  immédiatement  en  Interdisant  au 
malade  de  faire  le  voyage  sans  l'autorisation  de  son  médecin. 

Quelques  jours  après,  j'ai  reçu  une  seconde  lettre,  celle-ci  écrite 
par  le  malade  lui-même.  11  m'annonçait  qu'une  amélioration  sen- 
sible s'était  produite  dans  son  état  et  qu'il  se  sentait  assez  bien 
pour  venir  à  New-Orleans.  Effectivement,  le  2^  juillet,  il  vint  me 
voir  accompagné  de  son  médecin.  J'étais  tellement  découragé  par 
les  nouvelles  précédemment  reçues  que  j'allais  lui  conseiller  de 
repartir  immédiatement. 

Cependant,  en  examinant  la  gorge,  le  laryngoscope  m'a  donné 
une  image  du  larynx  tellement  changée  que  je  n'en  croyais  pas 
mes  yeux.  Toute  la  masse  qui  plongeait  dans  la  lumière  du  larynx 
a  disparu,  y  compris  une  grande  partie  de  la  corde  gauche,  qui 
avait  été  envahie  par  le  néoplasme.  La  gène  de  la  respiration  ainsi 
que  les  douleurs  ont  également  disparu.  L'expectoration,  quoique 
existant,  encore  a  perdu  son  caractère  purulent  et  est  devenue 
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muqueuse,  striée  de  temps  à  autre  de  filets  de  sang.  La  tempé- 
rature est  redevenue  normale.  Le  patient  affirmait  qu'il  t^  portuît 
beaucoup  mieux;  on  le  reconnaissait,  d'ailleurs,  facilement  a  son 
aspect  extérieur.  L'expectoration  excessive,  la  fièvre  et  les  caillots 
de  sang  n'ont  été  évidemment  qu'un  simple  incident  dans  le 
processus  rétrograde,  pendant  la  fonte  de  la  tumeur  qui,  selon 
toutes  les  apparences,  a  complètement  disparu. 

Le  traitement  par  les  rayons  \  a  été  immédiatement  repris  fît 
continué  une  dizaine  de  jours  au  bout  desquels  l'ulcératloii  da 
larynx  a  entièrement  guéri.  Le  malade  a  été  prié  de  revenir  de 
temps  à  autre  non  seulement  pour  surveiller  une  récidive  de 
la  tumeur,  mais  aussi  l'infection  toujours  possible  par  les  lympha* 
tiques. 

Le  malade  a  été  vu  pour  la  dernière  fois  le  29  août.  A.  cette  dale, 
il  n'y  avait  point  de  récidive  de  la  tumeur  ni  une  modification 
quelconque  dans  l'état  du  larynx  qui  indiquerait  une  gucrl^on  in- 
complète. Et,  en  effet,  quoique  la  possibilité  d'une  récidive  ne  piU 
être  absolument  éliminée,  par  la  façon  dont  la  guérisou  s'est 
opérée,  il  était  à  espérer  que  les  résultats  seraient  définitifs.  Par  les 
méthodes  chirurgicales  si  radicales  qu'elles  soient,  nous  ne  sommes 
jamais  sûrs  qu'une  absorption  n'ait  lieu  dans  les  tissus  non  atta- 
qués par  le  bistouri  et  que  la  récidive  ne  se  fasse  par  c*^Ue  voie. 
Dans  notre  cas,  le  même  agent  qui  a  détruit  la  vitalité  de  la  tumt'ur 
et  provoqué  sa  fonte,  a  dû  exercer  une  action  également  efficace 
sur  les  tissus  adjacents  qui  avaient  été  exposés  à  l'influenœ  des 
rayons,  de  sorte  que  la  guérison  pouvait  être  considérée  comme 
définitive. 


L'observation  que  je  viens  de  relater  est  le  premier  cas 
d'une  tumeur  maligne  du  larynx  guérie  par  les  rayons  X, 
Puisque  ceux-ci  se  sont  montrés  si  efficaces  dans  notre  cas  de 
cancer,  où  ils  avaient  à  traverser  la  peau  et  le  cartilage  du 
larynx,  n'est-ce  pas  la  meilleure  preuve  de  l'efficacilé  de  ce 
mode  de  traitement?  Et  il^  est  à  espérer  que  cette  méthode 
sûre  permettra  de  traiter  avec  succès  des  tumeurs  encore 
plus  profondément  situées. 

Addendum.  —  2;1  octobre  1902,  J'ai  revu  le  malade  le 
23  octobre.  Je  l'ai  trouvé  dans  un  excellent  état  au  point  quiî 
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lout  traîtement  a  été  jugé  inutile.  L'aphonie  due  à  la  perte  de 
âu  balance  de  la  corde  gauche  a  été  en  partie  remédiée  par 
la  compensai! on  de  la  curde  droite.  J'ai  conseillé  au  malade 
d  adopter  la  vois  de  poitrine,  qui  favoriserait  l'adaptation  de 
l'appareil  vocal  à  son  mécanisme  défectueux,  mais  le  patient 
la  trou\ée  d* abord  très  difficile.  Par  des  exercices  réguliers 
et  constants,  la  voix  s'améliora  graduellement,  et  à  présent 
elle  est  si  bien  rttoblic  que  le  malade  a  pu  reprendre  sa 
profession  d'avocat. 

. — ^__ — . ^»  mm  • 

ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 


WIV    CON6RKS    ANNUEL,   TE\U   A   BoSTON   DU    26  AU   28   MAI    I9O2. 

M.  E.  L,  .SiiURLY  (Df^iroiij.  —  Tumeur  du  pharynx  ;  glande 
thyroïde  accefisoire;  ablation  suivie  de  myxœdème 
(Tamor  of  thc  pharynx  ;  an  accessory  thyroid  gland;  removalfolloived 
by  myxœdema). 

El  s* agit  d'une  jeune  H  lie  de  seize  ans,  apparemment  bien  por- 
tante. A  Vexamen,  on  ne  trouva  ni  hypertrophie  ni  atrophie  de  la 
^O^nde  thyroïde,  11  existail  ime  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf 
dr  poule,  attachée  u  la  ba^  de  la  langue,  un  peu  à  droite  de  la 
lijK'ne  médiane  et  près  de  Tépiglotte.  On  porta  le  diagnostic  d'adé- 
nome. La  tumeur  a  éïe  enlevée,  sous  Tanesthésie  chloroformique, 
à  l'aube  ;  on  préféra  ce  proiédé  à  la  pharyngotomie  en  raison  de  la 
cicatrice  que  laiïiâe  cette  opération.  Au  cours  de  l'intervention  se 
produisît  une  abondante  hémorragie. 

(Quelque  temps  âpres,  la  malade  revint  avec  un  myxœdème 
trïî3  prononcé.  Elle  a  été  iriîse  à  l'extrait  thyroïdien,  à  la  dose  de 
/In  centigrammes  troîî^  fois  par  jour.  L'auteur  a  réuni  25  cas  de 
glande  thyroïde  accessoire  <Uî  la  langue  ou  du  pharynx,  rapportés 
par  des  cliïrurgieEis  ainéricaius.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait  abs- 
i'iiUK*^  complète  de  sympftVnies  subjectifs  ou  objectifs  graves  et  le 
nyïœdèmc  à  la  suite  Tablation  de  la  tumeur  n'a  été  constaté  que 
1res  rarement. 

MM.  J.  K?ïiGirrT  de  Boston*  et  Casselberrt,  de  Chicago,  rapportent  des 
cas  presque  audlngiif^. 
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M.  G.  W.  Glsitsm ANN.  —  Sarcome  sout-glottique.  Abla- 
tion, par  la  voie  endolarjrngée,  à  l'anse  galvanique  (Sub- 

glotlic  sarcomaremoval  endolaryngeally,  with  galvanocauiery  snare). 
(Voir  Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  igoa.) 

M.  John  Mackbuzr,  de  Baltimore,  pense  que  Topération  par  la  bouche 
pour  cancer  du  larynx  présente  de  graves  inconvénients,  car  il  e^l  impo^- 
sible  de  se  rendre  compte  de  rétendue  de  la  tumeur  à  l'aide  du  laryngo- 
scope, voire  même  après  la  résection  du  cartilage  thyroïde,  ou  bien,  comme 
il  Ta  démontré  à  plusieurs  reprises,  après  l'extirpation  du  laryni^ 

M.  Brtsou  Dblavav,  de  New-York,  dit  qu'autant  qu'il  a  compris,  il 
s'agit,  dans  le  cas  en  discussion,  d'un  sarcome,  mais  non^^s  iVu.n  carci- 
nome; on  n'ignore  pas  que  les  tumeurs  carcinomateuscs  ne  peuvent  dtre 
traitées  par  la  voie  endolaryngée.  Il  n'est  pas  du  tout  aussi  sûr  que  Ieï 
premier  orateur  de  la  valeur  de  l'opération  extra-laryngée  dins  tous  les 
cas. 

M.  Kbllt-Simpsoii,  de  New- York,  dit  que  la  tumeur  avait,  un  pcdîculc 
et  présentait  toutes  les  conditions  favorables  pour  une  opéralion  endola- 
ryngée. Dans  les  cas  de  tumeur  maligne  étendue,  la  voie  eïtra^laryag^tk! 
lui  parait  préférable;  encore  l'extirpation  du  larynx  est  une  op<Sration  si 
fatale  que,  dans  des  conditions  favorables,  on  est  autorisé  k  te  nier  l'abla- 
tion de  ces  tumeurs  par  la  bouche.  ' 

M.  Glbitsuann  dit  que  le  succès  de  l'opération  doit,  en  grande  partie, 
être  attribué  à  la  docilité  du  malade.  Ce  dernier  avait  été  soumj»  à  un 
entraînement  consistant  principalement  dans  des  exercices  respiratoires; 
après  avoir  divisé  la  tumeur  avec  l'anse,  on  fit  faire  au  maliide  une  pro- 
fonde inspiration,  ce  qui  permit  de  ramener  le  néoplasme  en  avanl. 
M  Gleitsmann  croit  que  la  position  prise  par  M.  Mackeniie  est  trop 
extrême;  on  ne  doit  pas  oublier  que  des  malades  ont  été  guéris  ou  amé^ 
liorés  par  des  moyens  autres  que  l'opération  radicale. 


M.  Charles  H.  Knight  (New-York).  —  Un  cas  d'épithèlioma 
du  larynx  ;  thyrotomie  ;  mort  au  bout  de  quatre  mois  fA 
case  of  epithelioma  ofthe  larynx;  thyrotomy;  death  in  four  monthsj. 

La  durée  de  raffection  a  été  de  près  de  trois  ans.  Au  lieu  de  la 
marche  progressive  ordinaire,  il  y  avait  des  périodes  de  rémis^sion 
et  de  réelle  amélioration.  Les  ganglions  se  sont  pris  tardivemeni; 
mais,  après  Tintervention,  l'infection  prit  une  marche  plus;  rapide. 
Microscopiquement,  le  cas  a  présenté  beaucoup  de  caractères  con- 
tradictoires, c'est  à-dire  que,  dans  les  affections  de  cette  nature,  il 
est  de  toute  nécessité  de  faire  une  étude  attentive  et  prolongée  de 
tous  les  symptômes,  objectifs  et  subjectifs.  Un  cancer  du  larynx 
qui  est  tellement  étendu  qu'il  nécessite  l'ablation  de  cet  organe 
et  des  parties  voisines  n'est  plus  opérable.  L'âge  du  malade,  sou 
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I  tempérament  et  les  conditions  générales  doivent  être   pris  en 

i  considération  aussi  bien  que  les  caractères  et  la  nature  de  la 

'  tumeur. 

I  M.  JoHH  Mackerzib  dit  qu*il  a  été  l'objet  de  critiques  sévères  pour  avoir 

I  affirmé  que  la  thyrotomie  avec  curettage  ou  ablation  de  toutes  les  portions 

visibles  du  néoplasme  était  en  contradiction  directe  avec  les'  règles  qui 
doivent  nous  guider  dans  le  traitement  du  carcinome  et  que  ce  procédé 
é^it  un  retour  à  une  méthode  de  traitement -abandonnée  depuis  bientôt 
un  siècle. 

M.  SwAiif,  dé  New-Haven,  dit  que  si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas 
à  lésion  circonscrite  et  qu'il  paraît  y  avoir  des  chances  de  succès  par  des 
procédés  plus  simples,  il  faut  toujours  adopter  ceux-ci  avant  de  recourir 
à  la  terrible  opération  chirurgicale  conseillée  par  quelques-uns.  Cependant, 
si  ces  cas  doivent  être  opérés,  c'est  un  non-sens  que  de  faire  une  thyrotomie 
et  de  chercher  par  un  curettage  à  se  débarrasser  de  la  tumeur.  On  prati- 
quera alors  une  ablation  complète  du  larynx  et  des  parties  voisines,  ainsi 
que  de  tous  les  ganglions  atteints. 

M.  CA.ssBLBEaRT  objectc,  contre  l'aflirmation  de  M.  Swain,  que  les  cas 
de  carcinome  diffus  nécessitant  pour  leur  ablation  une  laryngectomie 
complète  sont  inopérables  ;  il  cite  quelques  cas  à  l'appui  de  sa  thèse.  Les 
deux  cas  relatés  ici  lui  paraissent  exceptionnels  et  calculés  à  dessein'  pour 
éclairer  d'un  faux  jour  la  question  du  traitement  des .  tumeurs  malignes 
du  larynx. 

M.  D.  BaTsoN  Delà V AN  recommande  à  l'attention  de  tous  les  laryngolo- 
gistes une  monographie  du  D'  Frank  Hartley,  de  New-York.  Dans  son 
travail,  l'auteur  démontre  que,  dans  certains  cas,  la  laryngectomie  complète 
est  une  ressource  extrêmement  précieuse. 

M.  Kbllt  Simpsqh  est  d'avis  que  cette  grave  opération  ne  doit  être  faite 
que  par  un  chirurgien  expérimenté. 

M.  Flbtchbr  Inoals,  de  Chicago,  partage  cette  opinion.  Il  ajoute  que, 
quoique  le  D'  Senn  soit  connu  pour  avoir  pratiqué  des  laryngectomies 
complètes  dans  des  cas  de  carcinome  du  larynx,  pas  un  des  malades 
opérés  par  ce  chirurgien  distingué  n'a  survécu  plus  de  quatre  ans. 

M.  Patson  Clark,  de  Boston,  mentionne  un  cas  opéré  le  4  janvier  1897. 
La  tumeur  était  limitée  à  la  corde  vocale  gauche  et  il  existait  une  légère 
infiltration  du  tissu  musculaire  du  même  côté  du  larynx.  Une  thyrotomie 
a  été  pratiquée  et  on  enleva  en  même  temps  les  parties  molles  de  l'inté- 
rieur du  larynx.  Depuis  l'opération,  le  malade  n'a' éprouvé  aucun  trouble, 
et  à  présent  sa  voix  est  parfaitement  conservée. 

M.  KaiOT  dit  que  son  expérience  personnelle  quoique  limitée,  en  ce 
qui  concerne  l'opération  radicale,  lui  a  donné  des  résultats  décourageants 
au  point  de  vue  de  l'avenir  de  ces  malades. 
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M.  BftïiiON  Delà  VAN  (New -York).  —  Les  rayons  X  dans  le 
trailement  des  tumeurs  malignes  du  larynx  (The  X  ray  in 
the  Ireatment  of  malignant  disease  ofthe  larynx). 

L'auteur  dit  que  jusqu'à  présent,  qu'il  sache,  il  n'a  pas  été  relaté 
un  seul  cas  de  carcinome  du  larynx  traité  et  guéri  parles  rayons  X. 
Vu  ramélioration  obtenue  par  ce  mode  de  traitement  dans  des  cas 
de  cancer  de  l'amygdale  et  du  pharynx,  de  cancer  avancé  et  étendu 
du  ci^n,  on  aurait  dû  l'essayer  également  dans  le  cancer  du  larynx. 
La  radiothérapie  est  justifiable  quand  la  tumeur  n'affecte  pas  une 
rnar-ctic  très  rapide,  car  on  peut  juger  de  l'effet  du  traitement  au 
boni  d'une  quinzaine  de  jours.  / 

M.  H,  L,  SwAiN  dit  que  dans  des  cas  de  tumaur  maligne  inaccessible,  les 
symptoiims  a  la  suite  de  ce  traitement  se  sont  amendés  et  rafTection  a  éiv 
itppiirpminent  arrêtée  dans  sa  marche.  Deux  cas  d'adéno-sarcomc  du  nez  ont 
béîicitrii'  J'une  très  grande  amélioration.  Dans  un  de  ces  cas,  après  quinze 
Hcante^  de  radiothérapie,  la  tumeur  a  été  réduite  de  moitié  et  les  douleurs 
su  sont  lousidérablement  amendées.  Comme  la  tumeur  était  interne, 
U  nst  rationnel  de  s'attendre  à  une  amélioration  dans  le  cancer  du  larynx. 

M.  C\s3ELBBRRT  ditque  dans  un  des  cas  de  Pusey,  carcinome  profond 
du  larynx.  L'amélioration  a  été  si  pou  prononcée  après  quinze  jours  de 
tr»ilcmcnl,  que  celui-ci  a  dû  être  supprimé.  Cependant,  dans  le  couraot 
du  mots  qui  suivit  et  sans  traitement,  il  se  produisit  une  amélioration 
ri^iiiarcpjiib Je.  De  cette  expérience,  il  tire  la  conclusion  que  quinze  jours 
esl  un  dt^lsi  trop  court  pour  que  dans  un  cas  de  tumeur  maligne  du 
larynx,  on  puisse  juger  des  effets  curatifs  des  rayons  X. 

M.  V  iLTto;^  Clark,  de  Boston,  relate  le  cas  d'un  homme  de  cinquante- 
nruf  an»,  atteint  d'une  infiltration  carcinomateuse  diffuse  du  larynx  et  de 
cnclioxîD  tancéreuse  très  marquée.  Après  la  deuxième  ou  la  troisième 
application  des  rayons  X,  les  douleurs  se  sont  considérablement  amendées, 
niais  le  malade  a  été  trop  faible  pour  continuer  le  traitement. 


Discussion  sur  les  infections  générales  aiguës,  ayant 
pour  origine  les  tissuslymphoïdes  des  voies  respiratoires 

supérieures  (Discussion  on  acute  gênerai  infections  originating  in 
thf  lymphoid  iissue  of  Uie  happer  air  tract). 

La  di^en ssi on  est  ouverte  par  le  D' Goodalb,  de  Boston,  qui  passe  en 
nniK^  Ici  pathologie  des  amygdales.  Ses  expériences  personnelles  lui  ont 
jnonlrc  ijue  des  substances  finement  divisées  dans  les  cryptes  peuvent 
pénulrtT  dans  les  amygdales  proprement  dites  par  les  espaces  lymphatiques 
iiLLerfoUlcuiaires.  Les  bactéries  font  complètement  défaut  dans  les  tissus 
propres  des  amygdales,  quoique  les  cryptes  puissent  en  contenir  un  grand 
nombre.  C't^st  à  tort  que  les  traités  classiques  de  laryngologie  affirment 
que  lei^  leucocytes  qu'on  trouve  dans  les  amygdales  sont  des  phagocytes. 


pT".  '  r. 
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M.  Gioodale  ne  oonttidère  pas  les  amygdales  comme  des  organes  de 
protection  produisant  des  leucocytes  phagocytiques,  mais  plutôt  comme 
des  organes  présentant  des  canaux  ouverts  le  long  desquels  des  leucocytes 
IK>lynucléaire8  se  frayent  un  passage  à  travers  les  vaisseaux  sanguins  le 
long  de  la  membrane  muqueuse.  Le  nombre  des  leucocytes  dans  les 
cryptes  dépend  directement  de  la  présence  de  substances  avec  une  chimio- 
taxie  positive.  Une  affection  microbienne  aiguë  ne  se  développe  dans  le 
tissu  propre  dos  amyg:dales  que  lorsque  les  agents  pathogènes  ont  pénétré 
dans  les  centres  des  follicules.  Si  les  abcès  interfolliculaires  s'ouvrent  dans 
les  veines,  ils  peuvent  déterminer  une  septicémie  généralisée. 

M.  H.  L.  SwAiw,  de  New-Haven,  discute  les  symptômes  et  le  traitement 
dé  rinfection  amygdalienne.  Il  appelle  l'attention  sur  ce  fait  important 
que  les  amygdales  forment  une  région  à  système  lymphatique  très 
développé.  Le  ganglion  lymphatique  est  normalement  un  point  de  relai 
ou  d'arrêt  où  les  cellules  font  une  sorte  de  quarantaine  et  où  la  lymphe 
est  épurée.  Il  n'e.st  pas  étonnant  qu'une  infection  aiguë  de  cette  partie  du 
système  lymphatique  donne  lieu  à  des  troubles  constitutionnels  profonds. 
Le  fait  que  de  tels  troubles  ont  pour  origine  principale  une  infection  de 
l'amygdale  buccale  ou  pharyngienne,  s'explique  par  les  rapports  les  plus 
étroits  avec  les  troncs  lymphatiques  et  leur  nombre  beaucoup  plus  grand. 

D'après  les  idées  modernes,  les  amygdales  sont  des  portes  d'entrée  de 
l'agent  infectieux  occasionnant  le  rhumatime  articulaire  aigu.  Dans  un 
des  cas  de  l'auteur,  l'amygdale  a  été  le  point  de  départ  d'une  lymphadénie 
aleucémique  aiguë  (mala'die  d'Hodgkin)  et  d'un  lymphadcnomc  qui  ont 
eu  une  terminaison  fatale.  De  très  jeunes  enfants  sont  généralement 
atteints  par  une  inflammation  de  la  troisième  amygdale. 

Chez  les  enfants  de  trois  à  six  ans,  les  suites  de  l'inflammation  amygda- 
lienne peuvent  persister  fort  longtemps.  Souvent  une  telle  attaque  est 
précédée  de  fièvre,  mais  sans  presque  aucune  manifestation  locale, 
excepté,  peut-être,  une  légère  obstruction  nasale.  Après  un  ou  deux  accès 
d'hyperthermie,  de  céphalées  et  de  fétidité  d'haleine,  tout  rentre  souvent 
dans  l'ordre,  les  examens  répétés  du  médecin  de  la  famille  étant  restés 
négatifs.  Mais  au  bout  de  quelques  jours,  l'enfant  retombe  malade,  le  cou 
se  tuméfie  et  l'on  porte  le  diagnostic  de  lymphadénie.  Ces  cas  sont  surtout 
intéressants  en  raison  do  l'absence  des  manifestations  locales  nettes. 
Même  chez  de  jeunes  enfants  il  est  souvent  possible,  à  l'aide  d'un  spray 
dans  le  nez  avec  une  solution  faible  de  cocaïne,  de  pratiquer  un  examen 
de  la  région,  et  de  se  rendre  un  compte  exact  du  volume  de  la  troisième 
amygdale  et  de  l'existence  d'une  inflammation  folliculaire. 

Fricdlander  a  récemment  rapporté  que,  dans*  1 33  autopsies  pratiquées 
par  lui  au  New- York  Foundin»:  Hospital,  il  a  trouvé  dans  chaque  cas  des 
ganglions  lymphatiques  tuberculeux  indépendamment  de  la  cause  de 
ta -mort.  D'après  l'auteur,  les  amygdales  jouent  dans  l'organisme  le 
rôle  de  ganglions  lymphatiques  et  c'est  comme  tels  qu'elles  doivent 
être  envisagées.  Si  elles  deviennent  le  siège  d'altérations  pathologiques 
ou  sujettes  à  des  infections,  on  doit  alors  en  pratiquer  l'ablation.  L'instil- 
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lation  d'acide  borique  et  d'une  solution  surrénale  dans  le  nez  non  seule- 
ment en  rend  les  cavités  perméables,  mais  encore  les  désinfecte.  Une 
solution  faible  d'eau  oxygénée  peut  aussi  quelquefois  être  utilisée  avec 
profit,  mais  son  emploi  prolong-é  produit  de  l'irritation  ;  il  est  d'ailleurs 
bon  d'en  faire  suivre  les  applications  par  une  irrigation  alcaline. 

M.  Shurlt,  de  Détroit,  croit  que  les  amygdales  remplissent  une 
fonction  physiologique  importante,  qui  consiste  à  favoriser  la  fermenta- 
tion des  aliments  qui  y  viennent  se  loger  et  à  détruire  les  saprophytes. 

M.  Clarbncb  Rice,  de  New- York,  dit  que  souvent  les  médecins,  en 
prescrivant  des  astringents  tels  que  le  nitrate  d'argent,  aident  la  propaga- 
tion de  l'infection.  Au  lieu  d'applications  astringentes  froides,  on  devrait 
plutôt  employer  des  désinfectants  doux  et  des  gargarismes  tièdes. 

M.  John  Rob,  de  Rochester,  fait  remarquer  combien  est  fausse  l'opinion 
généralement  acceptée  d'après  laquelle  toute  amygdale,  pour  être  malade 
et  nécessiter  une  ablation,  doit  forcément  être  hypertrophiée. 

M.  Shurlt,  de  Détroit,  dit  que  son  expérience  personnelle  lui  a  démontré 
que  les  enfants  affectés  de  la  façon  décrite  par  Swain  sont  invariablement 
atteints  d'une  inflammation  de  l'oreille  moyenne. 

M.  Samuel  Johnston,  de  Baltimore,  conseille  de  commencer  le  traitement 
par  un  purgatif  au  calomel,  suivi  de  citrate  de  magnésie.  Une  cuillerée 
d'une  poudre  composée  de  biboratc,  de  bicarbonate  et  de  salicylate  de 
soude,  à  la  dose  de  a  drachmes  et  demi  de  chaque  sel,  de  o,ao  centigrammes 
d'acide  phénique  et  de  k  gouttes  d'huile  de  cassia  est  dissoute  dans  un 
grand  verre  d'eau  chaude  et  employée  en  gargarisme  toutes  les  heures  ou 
demi -heures.  Avec  ce  traitement,  on  obtient  le  plus  souvent  en  trois 
jours  la  guérison  des  folliculites  aiguës.  ' 

M.  Keelt  Simpson,  de  New- York,  dit  que  l'affection  est  toujours  circons- 
crite et  guérit  sans  traitement. 

M.  E.  Mater,  de  New- York,  déplore  l'usage  du  doigt  pour  le  curettage 
du  naso-pharynx  ou  dans  un  but  diagnostique.  La  présence  de  tissu  adé~  j 

noïde  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  est  presque  toujours  un  indice 
sûr  de  son  existence  dans  le  naso-pharynx.  •  ; 

M.  Fletcher  Ingals  croit  qu'il  est  possible  de  faire  avorter  l'amygdalite  ! 

folliculaire  aiguë  par  dos  moyens  énergiques.  Dans  ces,  cas  il  emploie  , 
invariablement  une  solution  d'huile  gaîacolée  à  5o  o/o.  Son  application 

provoque  une  vive  sensation  de  brûlure  qui  passe  au  bout  de  trente  secon-  \ 

des  et  amène  un  grand  soulagement  des  douleurs  pendant  quelque  temps.  I 

Par  ce  traitement,  on  peut  faire  avorter  les  trois  quarts  des  cas,  lors  même  \ 
que  l'affection  dure  depuis  trois  ou  quatre  jours. 

M.  Brtan  est  convaincu  que  le  tissu  lymphoïde  dans  le  naso-pharynx  ! 

est  une  source  permanente  d'infection  de  l'organisme.  { 
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M.  Fletgher  Ingals.  —  Le  traitement  immunisant  de  la 
fièvre  de  foins  fThe  so-called  immunizing  treatment  of  hay 
feverj. 

Les  extraits  fluides  du  pollen  de  verges  d'or  et  de  tabac  sont 
mélangés  à  parties  égales  et  administrés  quatre  fois  par  jour  en 
commençant  par  une  dose  de  II  gouttes  et  en  la  portant  gra- 
duellement à  XX  gouttes.  On  prescrit  aux  malades  de  continuer 
le  remède  pendant  huit  ou  quinze  jours  et  de  l'arrêter  ensuite, 
si  aucun  symptôme  de  fièvre  de  foins  ne  s'est  manifesté.  Douze 
malades  affirmèrent  avoir  été  soulagés  par  l'usage  interne  de  cette 
préparation.  Dans  plusieurs  cas,  les  accès  de  hay  fever  reparurent 
après  la  suppression  du  médicament  et  disparurent  aussitôt  qu'il 
fut  renouvelé.  Treize  malades  croient  en  avoir  bénéficié  en  l'em- 
ployant sous  forme  de  spray.  60  0/0  des  malades  qui  avaient 
été  atteints  de  fièvre  de  foins  à  type  asthmatique  ont  vu  les 
symptômes  d'asthme  entièrement  disparaître  sous  l'influence 
de  cette  médication.  Dans  deux  cas,  celle-ci  a  occasionné  des 
troubles  digestifs,  et  dans  un  autre  cas  elle  provoquait  invariable- 
ment de  la  ménorrhagie,  de  sorte  qu'on  dut  la  supprimer.  D'après 
les  éclectiques,  l'ambroisie  est  un  hémostatique,  et  ceci  explique 
peut-être  la  sécheresse  de  la  muqueuse  nasale  notée  par  beaucoup 
de  malades.  Si  cette  action  du  médicament  se  retrouve  uniformé- 
ment dans  tous  les  cas  où  il  aura  été  administré,  ce  fait  sera  une 
preuve  de  sa  valeur  thérapeutique. 


M.  George  Hope  (New-York).  —  De  quelques  caractères 
cliniques  de  la  ûè^xe  de  foins  et  de  son  traitement  ration- 
nel (Some  clinical  features  regarding  hay  fever,  and  its  rational 
treatment). 

Depuis  plusieurs  années,  l'auteur  étudie  avec  le  plus  grand  soin 
les  affections  hypertrophiques  du  nez.  Cette  étude  lui  a  démontré 
que  la  théorie  qui  veut  que  le  pollen  soit  l'origine  de  la  fièvre 
de  foins  a  reçu  une  grave  atteinte  du  fait  que  des  cas  de  hay  fever 
et  de  congestion  active  du  nez  s'observent  à  toutes  les  saisons  de 
l'année.  Dans  tous  les  cas  observés  par  lui,  les  symptômes  cliniques 
de  hay  fever  étaient  associés  à  une  hypertrophie  du  cornet  moyen  et 
le  traitement  chirurgical  de  cette  affection  a  invariablement  anîené 
une  amélioration  considérable,  quoique  pas  toujours  une  guérison. 

M.  John  Rob  croit  encore  que  la  fièvre  de  foins  est  un  trouble  réflexe 
ayant  pour  orÎKine  une  affection  nasale  qui  siège  le  plus  souvent  dans 
le  cornet  moyen. 
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M.  Mackbiizib  dit  que  si  M.  Ingfils  a  obtenu  dans  quelqij(?A-uns  dû  3ûk* 

cas  des  résultats  favorables,  ceux-ci  doivent  être  attribués  k  retfet  p^^chi- 
que  produit  sur  de»  individus  névropathiques.  Mieux  eût  vaJu  que?  ces^ 
expériences  ne  fussent  pas  faites,  car  elles  ouvrent  la  porte  à  toute  «ortc 
de  pratiques  irrégrulières. 

M.  KifiGHT  prérbre  le  mot  catarrhe  aulomnalf  comme  plui^  &pi!T j [iqui.%  su 
terme  de  hay  fe\ er.  Ce  catarrhe  reconnaît,  d'après  lui,  troi>  farteur^  étio- 
logriques  importants  :  i*  irritation  locale;  3*  affection  loctle;  S^  tisuilaa^^ 
névropathique. 

II  a  observé  des  améliorations  par  le  traitement  de  la  lésion  lol^alev  mais 
très  peu  de  js^ucrisons. 

M.  CASseLBBRRT  dit  que  l'opération  sur  le  cornet  moyerï  r*»^!  loin  dVHre 
indolore  et  exsang^ue.  On  éprouve  quelquefois  de  grandes  difllcTillé^  h  rause 
des  hémorragies  abondantes  et  Timpossibilité  d'obtenir  unr  ahep^ie  par- 
faite. Même  k  Taide  d'une  sonde  il  n*a  pas  toujours  pu  découvrir  les  £otlc« 
sensitives  auxquelles  M.  Roe  accorde  une  si  grande  importance. 


M.  HiJDsoM  Marubn  (Philadelphie).  —  Relation  d'un  cas  de 
bégaiement  (Report  ofa  case  ofstammeringj. 

Le  malade,  âgé  de  trente  ans,  bégaie  depuis  vingt-huii  ans.  U 
parait  n'avoir  aucune  notion  de  rélément  temps  daiis  te  langage 
et  parle  avec  une  extrême  rapidité.  Les  organes  de  la  parole  étaiiL 
incapables  d'attendre  les  questions  posées,  il  en  résulte  une  incoor- 
dination,  et  l'oreille  ne  peut  alors  reconnaître  les  défauts  du  lan- 
gage. C'est  pourquoi  l'oreille  d'un  bègue  doit  être  exercée 
à  reconnaître  la  parole  normale  avant  d'apprendre  à  s'en  servir. 
Cette  condition  est  si  importante  dans  le  traitement  du  bégaiement, 
que  certaines  soi-disant  guérisons  de  bégaiement  en  dêpondetït 
entièrement!  Quelquefois,  on  fait  battre  la  mesurr  aux  iiialadea 
soit  avec  les  pieds,  soit  en  leur  faisant  agiter  la  lèLc,  L'auteur 
pense  que  dans  la  plupart  des  cas,  mieux  vaut  essayer  p^ir  une 
éducation  spéciale  de  la  personne  à  lui  apprendre  a  rt'con naître 
la  mesure  du  temps  sans  avoir  recours  à  des  artifices  s^îiiiblables. 
Dans  le  cas  de  M.  Makueu  le  traitement  consistait  en  exercices 
rythmiques  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  ]>ho]iation  eit 
employant  les  éléments  physiologiques  du  langage.  Cette  mé^ 
thode  a  le  double  but  de  familiariser  le  malade  avec  les  forme:! 
correctes  de  la  parole  et  d'habituer  l'oreille  à  l'ordre  de  succession 
des  sons.  Le  malade  vint  consulter  l'auteur  en  janvier  ic^)^  ^t 
resta  en  traitement  quinze  jours.  Son  père  et  une  de  ses  sœur» 
étaient  également  bègues.  On  commença  par  apprendre  au  malade* 
à  battre  la  mesure  avec  ses  organes  respiratoires  en  comptant  un , 
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deui,  trois ,  etc.,  chaque  mesure  augmentant  momentanément 
le  Yolume  de  l'abdomen.  D'après  le  même  procédé,  on  lui  apprit 
ensuite  à  prononcer  des  syllabes. 

M.  Clarence  Rige  (New-York).  —  Changements  dans  les 
formes  des  aryténoldes  quelquefois  observées  chez  des 
clianteurs  et  acteurs  (Changes  in  thè  forms  of  the  arytenoid 
cartitaije  occaslonally  seen  in  singers  and  actorsj. 

Quand  ime  lésion  du  larynx  existe  seule  et  indépendante,  on 
peut  alorii  alFinner,  en  règle  générale,  qu'elle  résulte  d'un  sur- 
menage! vocal.  L'auteur  cite  le  cas  d'une  actrice  qui  de  par  son 
rôle  élatt  obligi'e  de  pousser  des  cris  pendant  la  représentation. 
L'examen  a  montré  que  la  face  proximale  des  aryténoïdes  était 
marlelée  et  aplatie.  Elle  dut  changer  la  note  de  vocalisation.  Le 
surmenage  de  certains  groupes  musculaires  du  larynx  peut  s'asso- 
cier h  lin  usage  très  modéré  des  autres  muscles.  Dans  les  cas 
d'altération  fonctionnelle  des  cordes  vocales,  il  n'est  pas  rare 
d'ob^-rver  utie  augmentation  compensatrice  remarquable  dans  le 
volume  et  Li  fonction  des  bandes  Ventriculaires.  L'auteur  connais- 
aail  une  cantatrice  qui  réussissait  à  garder  sa  position  en  chœur 
malgré  une  paralysie  du  ruban  vocal  gauche. 


M.  Lasgmaid  (Boston).  —  Une  épidémie  d'adénite  cervicale 
non     ftup purée    (An    épidémie     of     nonsuppurative    cervical 

aiUnitiâJ. 

L^anteur  rapporte  quatre  cas  où  l'alTection  a  débuté  par  un 
fri^^ïn  initiai  et  une  forte  élévation  de  la  température,  suivis  d'une 
dysphagie  extrême  et  d'un  grand  abattement  des  forces,  avec  tumé- 
facUon  niodérce  dans  la  gorge,  et  d'un  développement  brusque 
d*une  adénite  cervicale.  Dans  tous  ces  cas,  le  larynx  est  resté 
Indemne  et  sous  ce  rapport  les  cas  rapportés  ici  diffèrent  de  ceux 
qui  avuient  été  relatés  en  1890  par  le  D' Glasgow  devant  la  réunion 
annui'lle  d^-.  cette  association.  L'auteur  émet  l'hypothèse  que  cette 
petite  épidémie  pouvait  être  due  à  l'absorption  de  matières  nocives 
dans  ta  région  amygdalienne. 

Lo4  D"  Sw.\i?(,  Lbland,  Goodale,  Simpson,  Goob,  Coolidgb  et  Farlow 
îftpporteat  chacufi  des  cas  analogues. 


"^ 
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M.  Bradbn  Kyle  (Philadelphie).  —  La  pathologie  chimiqvja 
de  la  salive  et  dee  sécrétions  pharyngées  (sialo-séméiolo* 
gie)  comme  moyen  de  diagnostic  (The  chemical  pathology 
of  the  saliva  and  pharyngeal  sécrétions  fsialo-semeiology)  as  a 
means  of  diagnosisj. 

Depuis  1895,  Tautcur  étudie  la  composition  chimique  de  la  salive 
et  il  s*cst  convaincu  que  de  telles  recherches  peuvent  être  d'un 
précieux  secours  en  séméiologie.  Ses  expériences  ont  porté  à  la  fois 
sur  la  salive  normale  et  sur  la  salive  hyperacide  et  hypoacide.  Il  a 
trouvé  que  la  salive  subit  des  oscillations  physiologiques  qui  sont 
dans  des  rapports  constants  avec  les  liquides  et  les  solides  de  Torga- 
nisme.  C'est  un  fait  clinique  bien  connu  que  la  salive  de  certaines 
personnes  est  extrêmement  toxique,  et  il  est  très  probable  que 
quelques-unes  des  affections  réflexes,  telles  que  l'asthme,  doivent 
être  attribuées  à  une  sécrétion  salivaire  altérée. 

En  réponse  à  certaines  questions,  le  D""  Kyle  dit  qu'il  a  pris 
le  soin  d'exclure  l'action  d'agents  microbiens.  Dans  tous  les  cas 
qui  ont  été  l'objet  des  investigations  de  l'auteur,  la  toxicité  de 
la  salive  était  essentiellement  due  à  sa  composition  chimique, 
indépendamment  de  la  présence  de  bactéries.  L'odeur  fétide  est 
due,  selon  M.  Kyle,  à  une  hyperacidité  des  sécrétions  et  à  la  pré- 
sence de  sels  ammoniacaux,  qui  ont  pour  résultat  la  formation 
d'hydrogène  sulfuré.  L'auteur  est  parvenu  à  guérir  quelques  cas 
de  hay  fever  en  portant  son  attention  sur  les  sécrétions  salivaires. 


M.  Leland  (Boston).  —  Rétrécissement  syphilitiqne  du 
pharynx  (Syphilitic  contraction  of  the  pharynx). 

Malade  atteint  d'une  lésion  syphilitique  étendue  du  nez  avec 
airésie  du  pharynx.  ^ 

M.  Hop&iNs.  :-  Un  cas  de  corps  étranger  des  bronches 
(A  case  of  foreign  body  in  the  bronchas J. 

Il  s'agit  d'une  jeune  fille  qui  patinait  en  tendant  dans  la  bouche 
un  l>allon  attaché  à  un  morceau  de  roseau.  Sous  l'influence  du 
rire,  elle  fit  une  inspiration  profonde  et  le  roseau  fut  attiré  par 
le  larynx  dans  la  trachée.  A  son  arrivée  à  l'hôpital,  l'état  de  la 
malade  paraissait  désespéré.  On  ne  pouvait  l'endormir  et  il  fut 
nécessaire  de  pratiquer  la  trachéotomie  à  la  hâte.  Le  corps  étran- 
ger a  été  trouvé  dans  la  bronche  droite  et  enlevé  avec  des  pinces; 
la  malade  paraissait  moribonde  à  ce  moment-là.  Après  l'extraction 
du  corps  étranger,  elle  ne  tarda  pas  à  guérir.  M.  Mayer  croit  que 
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la  trachéotomie  doit  être  faite  sous  l'anesthésie  locale  et  ensuite,  si 
cela  devient  nécessaire,  on  peut  administrer  avec  plus  de  sûreté 
une  narcose  générale  et  procéder  à  l'exploration. 

M.  Price  Bfiowcf,  de  Toronto,  relate  un  cas  où  il  avait  fait  la  trachéoto-. 
mie  sous  raneatliésie  générale,  la  dyspnée  et  la  cyanose  ayant  disparu  sous 
l'influence  de  la  narcose.  Le  cas  étant  obscur  et  l'enfant  chétif,  on  laissa  la 
canule.  Au  bout  de  quatre  jours,  l'enfont  eut  un  accès  de  toux  et  expulsa 
tin  lonj?  ^rûin  de  ^igle.  Malgré  son  long  séjour  dans  les  voies  respira- 
loiroSf  11  tkt^  portait  aucune  trace  de  germination. 

H.  SwAiN  mentionne  le  cas  d'un  enfant  de  trois  mois,  ayant  avalé  la 
CQoitio  d'une  coque  de  noisette  qui  est  allée  se  loger  dans  les  voies  respira- 
toires, sanft  toutefois,  donner  aucun  signe  net  de  sa  présence  ni  de  sa 
localisa Lic)n  cïBCt4ï.  Finalement,  au  bout  de  cinq  mois,  le  corps  étranger 
a  été  expulse  dans  un  accès  de  toux. 

M.  Bhtbom  Delavar  est  porté  à  croire  que  le  cas  de  M.  Hopkins  est 
unique  danâ  son  genre,  en  ce  sens  que  le  corps  étranger  est  le  plus  gros  qui 
sit  jamai!»  été  introduit  dans  la  trachée.  Pour  lui,  la  narcose  générale 
est  c^tlfémcrnEïnL  dangereuse  dans  les  cas  de  cette  nature. 

M.  KiïLLf  SjMpeoR  dit  que  si  le  corps  étranger  est  petit  et  excursion  ne 
dans   la    trachée,  une  canule    cylindrique  d'O'Dwyer  est   un  excellent 
'   moyen  pour  Tavoriser  l'expulsion  du  corps  étranger  par  la  toux. 

M-  H0PÏ.11TS  dît  que  les  raisons  mises  en  avant  contre  l'emploi  d'une  anes- 
tbésie  ffénérsle  Aoni  assurément  bien  fondées,  mais  qu'il  a  été  obligé  d'en 
Taire  u^agfï  à  cause  de  l'excitation  extrême  où  s'était  trouvée  la  malade. 

Au  moment  où  l'accident  est  survenu,  celle-ci  tenait  le  roseau  dans  la 
bouche  par  ^on  extrémité  effilée;  ceci  nous  explique  comment  un  objet  si 
groi  a  pu  passer  dans  le  larynx  et  la  trachée. 


M.  WaiËTiuLL  HiNkBL  (Buffalo).  —  Du  traitement  de  l'em- 
pyàme  du  sinus  sphénoldal  (Treatment  of  empyema  0/  the 
spkenùidal  sinus). 

L'étude  âa  Tauteur  est  basée  sur  l'observation  de  ao  cas,  où  le 
diagnostic  a  été  confirmé  par  l'opération. 

Les  céphalées  ont  été  dans  tous  les  cas  très  violentes,  mais  il  n'a 
pas  été  possible  de  déterminer  la  localisation  exacte  de  cette  dou- 
leur. Comme  symptômes  occasionnels,  il  faut  noter  des  otalgies  et 
d€3  douleurs  dans  la  région  temporo- pariétale.  8  malades  étaient 
atteints  de  toux  chronique  avec  expectoration  purulente.  2  autres 
se  plaignaienl  d'un  catarrhe  pharyngé.  La  seule  certitude  de  l'exis- 
tence d'un  empyème  sphénoîdal  a  été  la  découverte  de  pus  s'écou- 
lant  par  ranflce  ou  par  le  sinus  au  moment  de  l'irrigation.  Dans 
7  casn  la  dnunte  était  compliquée  de  polypes.  On  n'a  point  observé 
Vol,  L  ai 
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de  symptéines  caractéristiques  de  la  sinusite  aphénoïdale.  Le^ 
latage^  clu  sinus  par  l'orifice  naturel  ont  donné  des  r^ultats  très 
peu  satisfaisants,  car  on  n'a  pas  réussi,  par  ce  moyen*  à  amender 
les  symptômes  ni  à  améliorer  la  sinusite;  de  plus,  souvent,  l'irri* 
gation  provoquait  des  maux  de  tête. 

1^  méthode  d'atteindre  le  sinus  sphénoïdal  par  l'antre  présente  de 
sérieuses  difficultés.  Le  procédé  de  l'auteur  consiste  à  ouvrir  large^ 
ment  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal. 

Dans  un  de  ces  cas,  il  se  produit,  dix  jours  après  Topera tîon, 
une  hémorragie  très  grave  qu'on  a  attribuée  à  une  li^îon  de  Var- 
tère  sphéno-palatine  au  cours  de  l'intervention.  A  part  celui-ci. 
Fauteur  a  observé  relativement  peu  de  cas  d'hémorm^e. 

M.  BiiTA!!  commente  les  variations  anatomiques  qifoa  reuc:ontrf  ei 
déclare  que  sur  un  grand  nombre  de  sinus  sphénoïdaux  qu'il  a> ait  étudiée, 
il  n,'en  a  jamais  trouvé  deux  qui  se  ressemblent.  Les  caractèrts  âau^e- 
reux  de  cette  région  ressorlent  nettement  de  la  coniniijniratiijr]  dv 
M.  Hinkel.  La  carotide  passe,  en  effet,  tout  près,  et  si  par  h<i.Nard  on  otilèvr 
un  fragment  d*os  plus  gros  qu'on  n'avait  voulu  détachrr^  on  rii^qui.* 
de  blesser  ce  vaisseau  ou  d'ouvrir  la  cavité  orbitairc  et  de  provoquer  un 
abcès  de  l'orbite.  Tous  ces  cas  se  prêtent  difficilement  à  un  Irai  tenu -at, 

rM  Matbr  prétend  avoir  découvert  un  nouveau  facteur  dans  iVliolog^it^ 
des  affections  sinusiennes,  c'est  le  sport  automobile.  Le  df'phremertt 
rapide  de  Pair  pousse  les  germes  pathogènes  dans  le  sinti^  aoce^soir*^. 

,M.  Casselberrt  appelle  l'attention  sur  l'association  rré^tir^nt^'  de  U 
syphilis  aux  suppurations  des  sinus  maxillaire,  cthmoîdai  et  «pbénoïdal. 

M.  Faalow  relate  un  cas  intéressant  de  sinusite  sphénoîdale.  A  Taidc  de 
l'érigne  cunéiforme  de  Grûnwald,  on  peut  pratiquer  une  large  ûuverture* 
explorer  et  curetter  le  sinus. 

M.  Brysoîi  Delwa!»  confirme  la  remarque  de  M.  Ctstselbcrry ■  liaiisi 
beaucoup  de  ses  cas  personnels  il  a  obtenu  des  résultats  pre4t|iie  parfait**, 
sans  intervention  aucune,  par  la  seule  administralion  il^indurr-  dv 
potassium. 

M.  K.INXEL  dit  qu'il  n'a  jamais  réussi  k  améliorer  un  ^eul  lio  s^h  cas 
de  sinusites  par  le  traitement  antisyphiiitique.  L'associât  iiui  dt;  doulrunn 
sourdes  dans  les  yeux  avec  l'hémicranie  ost  un  signe  iniportniit  *\siaf  \» 
symptomatologie  de  la  sinusite  frontale. 


M.  Matçr  (New- York)  présente  un  cas  d'adénome  du  nez  qui 
pesait  117  grammes.  La  tumeur  avait  occasionné  des  lëâionsi 
osseuses  étendues. 


I 


'M.  Pnict:  BaowN  (Torento).  —  Pe  l'emploi  d'attelles  en 
caoutchouc  dans  le  traitement  des  déviations  du  cartilage 
triangulaire  fThe  use  of  rubher  splints  in  the  treatment  of.cuv' 
vaiure  of  the  triangala^  cartilage j.    . 

L 'auteur  préfère  avoir  un  accès  étroit  afin  que  l'attelle  puisse 
être  maintenue  en  place  par  une  compression  élastique.  En  règle 
gémira  le,  Ta  tt  elle  ne  doit  pas  être  enlevée  avant  la  guérison 
complète,  c'est-à-dire  avant  quinze  jours  ou  un  mois.  Il  n'y  a  pas 
à  craindre  une  infection  par  le  séjour  prolongé  des  attelles.  Dans 
un  cas,  l'attelle  a  été  portée  onze  semaines  sans  le  moindre  effet 
fllcheux  pour  le  malade. 

M.  FaEccaïc  Ck>BB  (Boston;.  —  De  la  leucoplasie  (Lenko- 
olakia)^ 

Cette  affection  a  été  décrite  autrefois  comme  une  ichthyose.  Les 
dentiers  en  caoutchouc  vulcanisé  rouge  paraissent  jouer  le  rôle 
de  cause  déU^rminante  quand  ils  sont  associés  ^  une  prédisposition 
individuelle.  Sur  68  cas  de  leucoplasie  non  syphilitique,  98,4  0/0 
des  malades;  étaient  des  fumeurs.  La  fréquence  plus  grande 
de  cette  affection  dans  le  sexe  masculin  est  attribuée  au  tabagisme  ; 
on  ne  l'a  pas>  observée  cependant  jusqu'à  présent  parmi  les  femmes 
turques  qui,  comme  on  le  sait^  fument  beaucoup.  La  plupart  des 
malades  avaient  des  antécédents  syphilitiques.  La  terminaison 
ordinaire  de  la  leucoplasie  est  le  carcinome.  Dans  Tespace  des  cinq 
dernières  années,  l'auteur  a  observé  dix  cas  de  leucoplasie  au 
Mai^chusetts  General  Hospital.  Huit  d'entre  eux  étaieiit  de  grands 
fumeurs;  Vhgc  moyen  des  sujets  était  un  peu  plus  de  cinquante 
ans.  Dans  un  cas,  l'affection  a  existé  depuis  vingt-trois  ans  avant 
JB  développement  du  carcinome.  Trois  malades  seulement  avouèrent 
une  infection  livphilitique.  Dans  quatre  cas,  la  leucoplasie  siégeait 
sur  la  langue.  Dr  Trivas. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

ï/amygdaie  porte  d'entrée  de  la  taberculose,  par  M.  Hoche. 

Généralement,  la  contagion  tuberculeuse  se  fait  d'emblée 
au  paumoQ  où  s'inocule  le  chancre  tiiberculeux  initial;  mais, 
il    n'en  est  pas   toujours   ainsi,   et  le  chancre   tuberculeux 
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peut  occuper  un  point  quelconque  des  voies  respiratoires 
supérieures,  essentielles  ou  accessoires,  telles  que  la  cavité 
Duccale,  les  dents  cariées,  enfin  les  amygdales  qui  peuvent 
servir  de  porte  d'entrée. 

A  Tappui  de  cette  localisation  primitive  de  la  tubercu- 
lose sur  les  amygdales,  l'auteur  présente  quelques  consi- 
dérations recueillies  au  oours  de  Tautopsie  d'une  fillette  de 
quinze  ans,  qui  mourut  de  ménin£lte  tuberculeuse  avérée, 
et  chez  laquelle  on  ne  constate  aucune  ancienne  lésion 
tuberculeuse  soit  du  poumon,  soit  des  ganglions  du  bile 
susceptibles  de  lui  avoir  donné  naissance.  Les  ganglions 
cervicaux  infiltrés  étaient  la  source  de  germes  disséminés 
dans  l'organisme,  mais  étaient  secondairement  infectés,  car 
Tamygdale  palatine  droite,  très  hypertrophiée,  contenait 
des  amas  caséeux,  dans  lesquels  on  découvrit  le  bacille  de 
Koch:  C'était  donc  bien  là  la  porte  d'entrée;  la  tuberculose 
avait  débuté  par  l'amygdale,  nussi  la  malade  ne  toussait 
pas,  né  crachait  pas. 

De  ce  cas  de  tuberculose  primitive  de  l'amygdale,  l'au- 
teur essaye  de  tirer  quelques  enseignements  :  l'utilité  de 
faire  par  des  gargarismes  l'antisepsie  de  la  bouche  et  de 
toute  la  cavité  buccale,  la  nécessité  de  supprimer  tout 
foyer  de  contagion  primaire,  dent  cariée,  amygdale  tuber- 
culeuse ou  secondaire,  adénopalhie  torpide  tuberculeuse 
localisée.   {Rev.  méd.  de  VEnl.,   dP  19,   1"  oct.   1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Chancre  ayphilitiqae  de  l'amygdale,  par  M.  iJiFiTE-DapoMT. 

L'affection  fut  constatée  chez  un  jeune  homme  de  dix- 
neuf  ans,  qui  ne  put  en  expliquer  l'origine.  La  loge  sus- 
amygdalienne  est  remplie  par  une  tuméfaction  irrégulière, 
•à  surface  rose  et  lisse.  L'induration  est  bien  localisée, 
mais  il  n'y  a  qu'un  très  léger  retentissement  ganglionnaire. 
Le  caractère  végétant  et  pultacé  a  toujours  dominé,  et  il  n'y 
a  jamais  eu  d'ulcération. 

M.  Vergely  fait  ressortir  que  l'adénite  ganglionnaire  est 
le  meilleur  symptôme  du  chancre  syphilitique,  et  que  l'in- 
duration se  rencontre  également  dans  l'amygdalite  chroni- 
que. 
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Tel  n*est  pas  l'avis  de  M.  Dubreuilh,  qui  prétend  que 
là  dureté  est  le  signe  le  plus  constant,  mais  reconnaît 
que  dans  Tamygdalite  lacunaire,  par  exemple,  on  cons- 
tate une  dureté  qui  peut .  parfois  induire  en  erreur  au 
point  de  vue  diagnostic.  (Journ,  de  méd,  de  Bordeaux, 
n°  40,  5  oct,  1902.)  D'  Mercier  Bellevuk. 


CAVITÉS     ACCESSOIRES 

Contribution  clinique  h  l'étude  de  rempyème  des  sinus 
^vntal  et  etlimoïdal  compliqué  d'une  afleotion  oculaire 

iClinical  cûniribniion  tû  the  sludy  of  etnpyema  of  the  frontal  and 
ethtnoiéat  alnuies  complicated  by  eyp  diseasej,  par  le  D'  Max  Tœplitz. 

Il  s'agit  d'un  malade  âgé  de  quarante-six  ans,  atteint, 
depuis  une  dizaine  d*années,  d'une  obstruction  nasale  très 
prononcée,  à  laquelle  sont  venus  se  joindre,  dans  la  suite, 
des  maux  de  tète  intermittents,  qui  s'étendaient  de  la 
racine  du  nez  à  la  moitié  droite  de  la  région  frontale;  et 
une  anosmie  subjective  qui  gênait  beaucoup  le  malade. 
L'état  général  a  fini  par  se  ressentir  de  tous  ces  troubles 
locaux;  le  malade  éprouvant  une  sensation  de  lassitude 
et  souffrant  de  troubles  digestifs.  A  Texamen,  Fauteur  put 
constater  Texistence  d'une  sinusite  frontale  droite.  Il  com- 
njença  par  amputer  le  cornet  moyen  droit  et  fit  suivre 
cette  intervention  d'un  curettage  du  sinus  à  Taide  de  là 
curette  de  GrQnv^ald.  Le  nez  fut  ensuite  tamponné,  et  le 
malade  renvoyé  chez  lui.  Quelques  heures  après,  il  se  pré- 
sente de  nouveau,  Toeil  recouvert  de  son  mouchoir  et  se 
plaignant  d'une  photophobie  intense.  Deux  stries  rouges 
qui  s'étendaient  de  l'angle  interne  de  l'œil  aux*  deux  pau- 
pières et  qui  ont  apparu  deux  heures  après  l'opération, 
auraient  pu  faite  croire  que* le  malade  vient  de  recevoir 
on  coup  de  poing.  Les  douleurs  frontales  ont  complète- 
ment disparu  et  le  malade  se  trouvait  considérablement 
soulagé.  Le  tampon  était  imbibé  de  pus. 

Le  surlendemain  de  l'opération^  le  malade  présentait  une 
tuméfaction  très  prononcée  de  l'angle  interne  de  l'oeil  et 
des  deux  paupières,  avec  chémosis  de  l'œil  droit,  exophtal- 
mie, déplacement  de  l'œil  et  diplopie  au  niveau  de  la  partie 
postéro-externe  du  champ  visuel.   La  paupière  supérieure, 
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outre  qu'elle  était  plus  tuméfiée  que  liiiférieure,  était  dans 
un  état  de  congestion  intense»  présentait  une  sensibilité 
excessive,  une  consistance  dure  et  une  coloration  brune. 
On  diagnostiqua  un  phlegmoa  de  Torbite,  étant  survenu 
comme  une  complication  de  Tempyème  fronto-elhmofdaU 
et  on  procéda  iramédiatemont  h  Topération.  Une  înciMao 
fut  faite  qui,  partant  de  la  partie  moyenne  du  bord  sus-orbi- 
taire,  venait,  après  avoir  contourné  Tœil^  aboutir  aux  ailes 
du  nez.  Il  existait  une  périoslile  (jiii  a  occasionné  une 
hémorragie  considérable.  Après  avoir  exposé  le  bord  su^- 
orbitaire  et  le  plancher  du  sinus  frontal,  en  évilanl  sriL- 
gneusement  de  léser  la  trochlée  et  le  nerf  sus-orbitEiire, 
on  pratiqua  dans  le  sinus  frontal  une  ouverture  .suffisam- 
ment large  pour  permettre  l'introduction  du  doigt.  On 
put,  de  cette  façon,  vider  le  sinus  de  la  grande  quaiiLité 
de  pus  qu'il  renfermait  et  enlever  avec  la  cuiller  trancha  rUf^ 
une  quantité  de  polypes;  après  quoi,  on  tomba  sur  une 
autre  cavité  remplie  de  pus  et  de  polypes,  et  qui  était 
située  dans  Tangle  supéro-interne  du  sinus  frontal, 

La  plus  grande  quantité  de  polypes  et  de  xsubstance 
osseuse  cariée  se  trouvait  dans  la  partie  inférieure,  qui 
était  constituée  par  des  cellules  ethmoïdales  détruites  en 
partie,  et  à  laquelle  on  fit  subir  un  nettoyage  complet.  Lès 
parois  postérieure  et  antérieure  du  sinus,  ainsi  que  la  cloi- 
son de  séparation  des  deux  cavités,  n'avaient  pas  été  attein- 
tes de  carie.  Un  tube  de  drainage  fut  introduit  dans  le 
nez  à  travers  l'orifice  naturel,  et  la  cavité  remplie  de  gaze 
iodoformée.  L'œil  fut  ensuite  luxé  à  Taide  du  manche  du 
scalpel,  et  la  cavité  orbitaire  .explorée  avec  le  doigt,  sans 
qu'on  réussît  à  découvrir  du  pus.  Les  angles  externes  'H  in- 
férieur de  la  plaie  furent  suturés. 

Le  lendemain,  l'état  de  l'œil  ne  présentait  aucune  modi- 
fication; la  paupière  inférieure  paraissait  même  plus  tumé- 
fiée; le  pouls  battait  100,  la  température  était  de  101"  F. 
Les  jours  suivants,  la  tuméfaction  de  la  paupière  inférieure 
était  devenue  fluctuante:  une  incision,  suivie  de  l  intro- 
duction du  doigt  dans  la  cavité  orbitaire  inférieure. 
ne   permit  pas   de   découvrir   de    collection    puriiîeitte.    Le 
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malade  suuiïrsii  beaucoup.  La  fluctuation  devenait  pour- 
tant de  plus  e»  plus  nette^  et  un  jour,  en  changeant  le 
pansement  oculaire,  on  assiste  à  Touverture  spontanée  de 
Tabcès  de  la  paupière  inférieure.  L'incision  fut  alors  agran- 
die à  raide  de  ciseaux,  ce  qui  détermina  Tissue  d'une 
grande  quantité  de  pus.  A  partir  de  ce  jour,  le  malade 
entra  dans  la  convalescence,  qui  ne  fut  plus  interrompue 
par  aucun  accident.  L'ouverture  du  sinus  frontal  s'est  refer- 
mée au  bout  de  onze  semaines,  avec  oblitération  de  la  ca- 
vité ei  un  résultat  esthétique  excellent.  (New-York  med. 
Joarn.,  6  sept.   I9fl2.)  Dr  g^  Jankelevitch. 

Sinusite  frontale  traomatique,  par  M.  Gallemaerts. 

Laiileur  :i  trii  l'occasion  d'appliquer  la  méthode  de  Kuhnt 
rfiez  une  fetnin*'  de  trente-cinq  ans  qui,  après  un  trauma- 
tisme des  plus  violents  sur  le  front,  fut  atteinte  de  sinusite 
frontale  ujant  fvinené  un  œdème  si  considérable  que  îa 
malade  était,  dans  l'impossibilité  absolue  de  relever  la 
paupière  supérieure,  rouge  et  tuméfiée.  Au-dessus  du  sour- 
cil existe  une  imverture  fistuleuse  d'où  s'écoule  du  pus;  le 
stylet  explorateur  conduit  dans  le  sinus  frontal.  Après  inci- 
sion el  raclage  du  périoste,  toute  la  partie  antérieure  du 
sinus  esit  réséquée  à  la  gouge  et  à  la  pince  coupante;  l'in- 
térieur  de  la  cavité  est  minutieusement  curette^  drainé  avec 
une  petite  mèche  de  gaze  qu'on  remplace  le  lendemain 
par  une  autre  encore  plus  petite.  La  malade  ne  tarda  pas 
à  s^améliorefj  et,  un  mois  après,  était  complètement  guérie, 
i^auteur  fait  remarquer  les  résultats  rapides  et  satisfaisants 
obtenus  par  W  procédé  de  Killian:  dans  ce  cas,  la  table 
externe  seule  était  lésée,  mais  le  traumatisme  avait,  dès  le 
début,  pu  faire  croire  à  une  fracture  du  crâne,  et  s'était 
accompagné  d^œdème-  et  d'épistaxis.  L'opération  de  Kuhnt 
w  Hmené  lol^litération  complète  du  sinus  sans  draina^a^e 
par  le  nez;  d'après  l'auteur,  si  on  enlève  rapidement  le 
drain^  l'adossement  de  la  peau  à  l'os  frontal  se  fait  régu- 
lièrement et  amène  la  suppression  du  sinus,  parfois  sans 
la  moindre  déformation,  comme  dans  l'observation  pré- 
senle.  {La  PoiycUn.  de  Bruxelles,  n*"  19,  oct.    1902.) 

D""  Mercier  Bellevue. 


LARYNX   ET   TRACHÉE 

Un  cas  d'extirpation  do  larynx  arec  rétahliiiement  de 
la  phonation  par  cntanisation  de  la  cavité  opératoire  et 
oonununioation  de  la  trachée  avec  la  bouche  (  Un  cato  de 
esrtirpcuiiôn  de  la  larinffe  con  restablecimiento  de  la  fonadàn  por  cuîa,- 
neizadôn  del  hueco  operatorio  y  comunicacién  de  la  Iraquea  von  la 
boea),  par  le  Dr  RiCàRDO  Botey. 

Il  s^agit  d'un  vieillard  de  soixante-dix  ans,  atteint  de 
raucité  progressive  de  la  voix  depuis  quinze  mois.  Depuis; 
deux  mois,  il  a  des  accès  de  dyspnée.  Pas  de  douleur  ni 
de  diffîculté  à  la  déglutition. 

L'examen  laryngoscopique  montre  les  cordes  rappro- 
chées. La  droite  est  immobile,  avec  une  surface  rugueuse 
proliférante  :  elle  est  augmentée  de  volume  ainsi  que  la 
bande  ventriculaire  du  même  côté.  La  corde  gauche  et 
le  reste  du  larynx  paraissent  normaux.  Pas  de  ganglion 
au  cou.  Le  25  avril  1902,  on  fait  la  trachéotomie.  Le  9  mai, 
il  e&t  procédé  à  l'extirpation  du  larynx.  Chlore  formisation 
par  la  canule  avec  l'appareil  -du  D'  Redondo.  Posilion  de 
Trendelenburg  accentuée.  Incision  sur  la  ligne  médiane 
depuis  Tos  hyoïde  jusqu'à  la  canule.  Deux  petites  inci- 
sions transversales,  une  supérieure  et  l'autre  intérieure, 
sont  pratiquées.  L'angle  du  thyroïde  et  la  membrane  crico- 
thyroîdienne  étant  mis  à  nu,  on  sectionne  le  cartilage 
thyroïde  sur  la  ligne  médiane,  ainsi  que  le  cricoîde.  Le  néo- 
plasme avait  envahi  la  corde  et  la  bande  ventriculaire  droites, 
ainsi  qu'une  partie  de  la  corde  et  de  la  bande  ventriculaire 
gauches. 

On  enlève  la  moitié  droite  du  cartilage  thyroïde,  de  Tary- 
lénoïde  et  du  cricoïde.  On  agit  de  même  à  gauche  en  ïiiis- 
sant  une  partie  du  cricoïde.  Il  ne  reste  plus  du  squelette 
du  larynx  qu'un  morceau  de  la  face  postérieure  du  cri- 
coïde, une  partie  de  l'arytéhoïde  gauche,  l'épiglolte,  les 
replis  aryténo-épiglottiques  et  la  muqueuse  voi&ine. 

Après  cautérisation  au  thermocautère,  attouchement  au 
chlorure  de  zinc  au  dixième;  on  suture.  On  place  une 
sonde  œsophagienne  dans  le  nez. 

L'opération  a  duré  deux  heures  vingt  minutes^. 
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Le  4  juin,  le  malade  parlait  avec  une  voix  grave  et  rau- 
quc,  mais  très  iatelligible. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  ne  voit  ni  cordes  ni  ban- 
des ventrîculaires,  dans  la  respiration  le  larynx  forme  une 
cavité  lisse,  dans  la  phonation  les  replis  aryténo-épiglot- 
iiques  et  l'épiglotte  font  l'office  de  cordes  vocales. 

Un  pareil  cas  montre  combien  il  est  important  de  conser- 
ver les  replis  et  Tépiglotte  afin  de  rétablir  la  déglutition 
el  la  phonation.  Il  est  important  également  de  conserver  le 
sphincter  supérieur  du  larynx  pour  pouvoir  faire  ciitaniser 
la  cavité,  qui  communiquera  alors  librement  avec  les  voies 
aériennes  et  avec  la  bouche.  D'après  les  résultats  obtenus, 
on  voit  que  Tépiderme  peut  tenir  lieu  d'épithélium  laryngé. 
{Arctïiv^  /a/,  de  rinol.y  otoL,  laringoL,  n°  119,  afio  1902.) 

D'  G.  DUPOND. 

À  propos  du  kyste  dermoXde  médian  thyro- hyoïdien, 

pîir  ïe  D'  Lonh  Rocher. 

Faisant  ressortir  la  difficulté  du  diagnostic,  l'auteur  insiste 
sur  La  rareté  du  kyste  dermoïde  thyro-hyoïdien,  confondu 
le  plue  souvent  avec  un  kyste  congénital  mucoTde.  Il  cite 
quatre  observations  de  cette  variété  de  tumeur,  confirmée 
par  rexamen  anatomo-pathologique.  Au  point  de  vue  sympto- 
naalologique,  on  se  rappellera  que  le  kyste  est  mobile 
transversalement  sur  le  larynx;  la  peau  n'est  point  adhé- 
rente; la  paroi  du  kyste  est  lisse;  la  consistance  est  parfois 
molle  et  pu  te  use;  la  transparence  ne  donne  que  peu  de  ren- 
seignements. Le  kyste  est  enveloppé  d*une  capsule  fibreuse, 
résistante,  qui  n'est  qu'un  dédoublement  du  feuillet  aponé- 
vrotique  du  larynx;  pas  d'adhérence  à  l'os  hyoïde,  l'extir- 
pation est  donc  facile.  La  paroi  du  kyste  est  fibro-conjonctive 
dans  sa  partie  externe,  épithéliale  sur  sa  face  interne;  on 
peut  rencontrer  des  glandes  sébacées.  En  résumé,  le  kyste 
dermotde  médian  existe  dans  la  région  thyro-hyoldienne, 
mais  on  ïy  rencontre  rarement.  Il  est  dépourvu  d'adhé- 
rences serrées  et  intimes  à  l'os  hyoïde,  ne  présente  pas  de 
prolongement  canaliculaire  ou  de  diverticule  filant  vers  la 
profondeur  de  ta  langue.  Il  est  facilement  énucléable.  Sa 
pethogénie  doit  être  reliée  vraisemblaj^lement  à  une  ano- 
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nialie   spéciale   de  développement   de   l'appareil   branchial, 
dont   rinterprétation   est,    avoue    l'auteur^   tout   hypothéti- 
que. {Gaz.  hebdom.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  n*  12 
oct.  1902.)  D'  Mercier  BsLLBvtJR. 


OREILLES 


Dn  traitement  des  sappnrations  chroniques  de  ToreUle 
moyenne  et  de  Tantre  mastoïdien  (The  treatnient  of  chrm%%e 
suppuration  of  ihe  middle  ear  and  mustoid  antrum),  par  Corneuus 
Williams,  de  Saint-Paul  (Minnesota). 

L'auteur  décrit  avec  force  détails  le  traitement  ordinaire 
de  l'otite  suppurée  qui,  selon  lui,  doit  être  considérée; 
comme  chronique  quand  elle  existe  depuis  trois  mois.  Sfju 
expérience  personnelle  lui  a  appris  que  des  lésions  du  tem- 
poral existent  dans  au  moins  99  0/0  des  cas  d'otorrhée  chn>- 
nique.  Il  a  noté  que,  dans  certains  cas,  Toule,  après  la  cure 
radicale,  s'est  remarquablement  améliorée;  dans  un  cas, 
notamment,  la  montre  était  entendue  à  30  pouces,  quoique 
la  membrane  du  tympaû  et  les  osselets  eussent  été  enlevés. 
{The  Saint  Paul  mèd,  Journ,,  mars  1902,  d'après  The  /ourn* 
of  LaryngoL,  août  1902.)  D'  Trivas. 

Dn  traitement  des  vertiges  otiques  dans  la  pratique 
jonmalière,  par  le  D^  Lapeyre. 

Bien  qu'assez  fréquente,  cette  affection  est  encore  incon- 
nue de  beaucoup  de  médecins,  qui  l'attribuent  à  un  trou- 
ble d'un  autre  organe,  l'estomac  le  plus  souvent  L'on  peut 
dire,  cependant,  que  la  plupart  des  vertiges  sont  d'origine 
otique  et,  au  point  de  vue  du  traitement,  la  chose  ne  man- 
que pas  d'importance. 

D'après  l'auteur,  chez  l'artério-scléreux,  on  peut,  le  plus 
souvent,  diagnostiquer  qu'une  otite  moyenne  est  la  cau^e 
des  vertige^.  Les  symptômes  en  sont  particuliers.  Le  ver- 
lige  est  précédé  ou  même  s'accompagne  de  bourdonne- 
ments dont  l'intensité  augmente  au  moment  du  vertige; 
souvent  même  survient  un  état  nauséeux  qui  peut  aller  jus- 
qu'au vomissement.  La  durée  en  est  généralement  courte, 
et  l'état  semble  rester  stationnaire. 
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Ce  genre  *le  malades,  dit  Fauteur,  peuvent  très  bien  ètn* 
traitéâ  par  leur  médecin  habituel  et,  en  première  ligne,  i! 
cïte  les  bons  effets  obtenus  par  lea  massages  du  tympan. 
Lappareit  employé  est  un  simple  tube  otoscope;  Tun  des 
oreillons  est  placé  dans  le  conduit  auditif,  l'autre  dans  là 
bouchf^  du  mnlade  qui,  tous  les  soirs,  fera  ainsi  une  dou- 
zaine de  succions  énergiques. 

A  Vappiii  de  sa  thèse,  l'auteur  cite  deux  ubs*>r valions 
d'arténo-scléreux  atteints  de  vertiges  et  de  bourdonnements 
iutenstîïji  et  qui,  à  l'exclusion  de  toute  autre  médicaliori, 
furent  sinon  guéris,  du  moins  considérablement  améliorés 
par  le  massage  du  tympan  pratiqué  régulièrement  par  le 
ineladr  lui-même.  {Journ.  de  méd.  el  de  chir.  pratiques, 
25  septembre  19020  D'^  Mercier  Bellëvub. 

Recherches  sur  la  sensibilité  des  sourds -muets,  imr  le 

D'  CiftLQ  KERRAt,  de  Gènes. 

îl  est  généralement  admis  que  chez  un  individu  privé  de 
'  1r  vua  ou  de  Fouîe,  ou  des  deux  à  la  fois,  les  autres  or- 
ganes dçs  sens,  et  surtout  la  sensibilité,  acquièrent  une 
EL^uké  pliL*^  forte  que  la  normale.  Ainsi,  il  est  d'opinion  ré- 
pandue qu'un  sourd-muet  jouit  d'une  vue  excellente,  el 
qu'un  aveugle  possède  un  tact  des  plus  raffinés. 

Ces  opinions  paraissent  au  moins  discutables  k  l'auteur- 
11  lui  semble  raisonnable  d'admettre  qu'au  contraire,  Fabo- 
lilion  d'un  sens  doive  influencer  défavorablement  non  seu- 
l^inen^l  ktule  la  puif^sance  intellectuelle,  mais  aussi  tous  ies 
autres  sens. 

D'après  le  résultat  de  ses  recherches  expérimentales,  il 
se  croit  autorisé  h  formuler  les  conclusions  suivjmtes  : 

î"*  Les  sourds-muets  sont  moins  sensibles  que  les  sujets 
normaux.  Cette  différence  n'est  pas  très  accenluée;  elle  ne 
se  vérifie  pas  pour  la  sensibilité  générale,  dans  laquelle  U? 
sourds-muets  semblent  sensiblement  supérieurs,  et  pour  la 
douloureuse  où  les  deux  catégories  semblent  être  égules. 

La  sensibilité  oii  les  différences  sont  plus  prononcées  est 
Tolfactive. 

2°  Il  n'existe  pas.»  chez  les  sourds-muets,  analoguemenl  à 
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ce  que  Griesbach  a  démontré  pour  les  aveugle  a,  une  hyper- 
esthésie  compensatrice  des  sens  persistants; 

3®  Les  différentes  sensibilités,  exception  faite  pour  la 
sensibilité  tactile  qui  suit  la  voie  inverse,  augmentent  avec 
rage  chez  les  sourds-muets  et  chez  les  normaux; 

4^  Cette  augmentation  en  rapport  avec  Tâge  est  plus  ac- 
centuée chez  les  sourds-muets,  en  raison  de  la  diJTérencë 
du  développement  intellectuel  entre  les  plu^  jeunes  et  les 
plust  âgés;  toutefois,  quand  l'attention  joue  uu  rôle  dans  la 
détermination  de  la  sensibilité,  les  différences  entre  les 
deux  groupes  sont  plus  petites  chez  les  sourds-muets  (sen- 
sibilité tactile,  générale,  disposition  des  odeurs  en  série),  et 
cela  pour  la  plus  grande  attention  des  sourds-muets  de  tout 
âge; 

5°  Le  phénomène  de  la' fatigue  se  produit  plus  facilement 
chez  les  sourds-muets,  mais  surtout  à  cause  du  travail  céré- 
bral (école); 

6°  Le  mancinisme  sensoriel  (sensiblité  générale  et  doulou- 
reuse) est  plus  fréquent  chez  les  sourds-muets  que  cbez 
les  sujets  normaux; 

7®  Les  variations  individuelles  sont  prononcées  chez  les 
uns  et  chez  les  autres,  mais  surtout  chez  les  sourds- 
muets.    (Ann.   di  laringoL,   anno  II,    1901.) 

D'  G.  DupoND, 


Traitement  rationnel  de  l'otite  moyenne  aiguë  pam- 
lente  chez  l'enfant,  par  M.  A.  Malherbe. 

Cette  variété  d'otite  est,  chez  Tenfant,  une  véritable  antro- 
tympanite  consécutive  aux  infections  du  rhino-pharynx. 
Tantôt  le  pus  se  listulise  vers  le  conduit  à  travers  la  mem- 
brane tympanique,  tantôt  il  tend  à  fuser  sous  le  périoste 
externe  de  la  mastoTde,  ou  vers  la  paroi  postérieure  du 
conduit,  ou  vers  le  crâne. 

Chez  Tadulte^  le  pus  se  trouve  plus  localisé  à  la  caisse; 
chez  Tenfant,  au  contraire,  le  pus  a  plus  de  tendance 
à  fuser  vers  la  mastofde. 

La  conduite  à  tenir  ne  sera  donc  pas  la  même  dans 
les  deux  cas.  Chez  l'enfant,  Tévidement  osseux  sera  le 
traitement  rationnel  qui,  seul,  permettra  de  drainer  effîca' 
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cément  les  cavités  de  loreilie  moyenne.  Chez  l'adulte,  au 
contraire,  la  paracentèse  sera  le  plus  souvent  un  moyen 
des  plus  efficaces- 

Après  évidement  et  nettoyage  de  toutes  les  cavités,  l'au- 
teur conseille  de  drainer  à  l'aide  d'une  fine  mèche  et  d'as- 
surer ainsi  l'écoulement  des  sécrétions.  {Bull,  mid.,  n*  85, 
25  oct.  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


TARIA 


De  Tauesthésio  des  muqueuses  a  l'aide  d'une  solution 
alcoolique  de  cocaïne  à  25  O/O  dans  les  opérations  na- 
saleSt  pharyngées  et  laryngées  (Ueber  anàathesirung  der 
SchUimhdute  mit  ^5  proi\  aikokolischer  Cocainlôtung  in  der  Noté,  im 
Pfmryns^  und  im  Laryiwf  \  par  le  D'  Wroblewski. 

L  auteur  a  employé  la  solution  alcoolique  de  cocaïne 
à  25  0/Q  dans  plus  de  cinquante  interventions  sur  le  nez, 
le  pharynx  et  le  larynx,  ce  qui  lui  a  permis  d'obtenir  dans 
tous  les  cas  une  anesthésie  absolument  complète,  sans  qu'un 
seul  de  ses  opérés  se  fût  trouvé  mal  au  cours  ou  après 
ropéralion,  ce  qui  arrive  souvent  lorsqu'on  emploie  la  co- 
caïne en  solution  aqueuse.  Il  est  donc  porté  à  considérer 
Valcooi  comme  un  anLidote  de  la  cocaïne. 

Comme  il  s  agit  d  une  solution  assez  concentrée,  il  suffit 
de  badigeonner  deux  ou  trois  fois  la  muqueuse  sur  laquelle 
on  veut  intervenir  pour  obtenir  une  anesthésie  complète. 
La  première  application  provoque  généralement  une  sensa- 
tion assez  forte  de  brûlure;  pour  l'éviter,  on  peut  commencer 
par  une  application  d'une  solution  aqueuse  de  cocaïne  à 
3t>  0/0, 

Pour  obtenir  une  solution  alcoolique  de  cocaïne  claire 
et  sans  dép6l,  on  fait  bouillir  la  tout  dans  une  éprouvette 
au-dessus  d  une  lampe  à  alcool.  Lalcool  entrant  en  ébul- 
litton  à  78,  3^  C.  dissout  momentanément  la  cocaïne,  et  la 
solution  conserve  pendant  longtemps  sa  transparence. 

L'auteur  dit  avoir  pratiqué  sous  cette  anesthésie  des  opé- 
rations très  longues  et  très  étendues,  même  sur  des  enfants 
assez  jeunes^  sans  faire  ressentir  à  ses  malades  la  moindre 
douleur.  {Archiv  /.  LargngoL,  XII,  3,  1902.) 

D''  S.  Jankblevitch. 
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Le  B&reome  en  rhino-Iaryngologie  (Ei  sartoma  en  rin^»- 
laringologia) ,  par  le  D'  Pelabr,  de  Grenade. 

Dans  l'espace  de  ces  quatre  dernières  années,  sur  un 
total  de  1,500  malades,  Tauteur  a  rencontré  29  ca;*  de  sar- 
comes  se   répartissant   ainsi  :    10   dans   les   fosses   nasales; 

1  dans  le  sinus  maxillaire;  1  dans  les  sinus  frontaux-  2  dan^ 
le  naso-pharynx;  3  dans  loro-pharynx;  10  dans  k-   larynx; 

2  dans  la  trachée. 
1®   Sarcome   des   fosses   nasales. —  Le   sarcome   occupî^iL 

soit  une  seule  fosse  nasale  (6  cas),  soit  les  deux  à  la  fois 
(4  cas).  11  siégeait  généralement  dans  la  région  eLhmoïdale 
et  la  paroi  externe,  ou  dans  la  paroi  supérieure  plutdl  qu  à 
la  cloison. 

Dans  ces  10  cas,  on  trouve  2  femmes,  dont  une  jeune  de 
dix-huit  ans,  et  8  hommes  de  trente-cinq  à  soixante  ans. 
9  malades  furent  opérés  assis  par  la  voie  etidonasale.  Le 
dixième  subit  la  rhinotomie  par  réclinaison,  suivant  le  pro- 
cédé d'Ollier.  Chez  tous  les  sujets  il  y  eut  récidive, 

2°  Sarcome  des  sinus,  —  2  cas  seulement;  un  dans 
le  sinus  maxillaire  gauche  et  Tautre  dans  la  région  des  deux 
sinus  frontaux. 

3°  Sarcome     du     naso-pharynx.  —  Les    2     cas    observés  { 

dans  cette  région  ont  trait  l'un  à  un  enfant  de  douït^  ans  j 

et  l'autre  à  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans. 

4®  Sarcome  de  Voro-pharynx,  —  Il  s'agit  de  3  femmes. 
Chez  Tune,  quarante-deux  ans,  la  tumeur  siégeait  sur  le 
pilier  postérieur  droit  et  la  région  latérale  droite  du  pha- 
rynx. Chez  la  seconde,  soixante-dix  ans,  le  n^Mjplasme  était  ^ 
situé  sur  Tamygdale  droite.  Chez  la  troi.sièmc  enfin,  le 
sarcome  occupait  la  partie  inférieure  de  lamygdale  droite 
et  Tamygdale  linguale. 

5°  Sarcome  du  larynx,  —  Sur  l'es  10  ca??  obsenés,  8 
étaient  intrinsèques  et  2  intrinsèques  et  extrinsèques*  Le 
traitement  a  été  différent  suivant  les  cas.  2  uialades  furent 
opérés  par  les  voies  naturelles.  2  autres  subirent  la  (rachéo* 
tomie  et  la  laryngotomie  sans  laryngectomie.  Chez  les  2  sui- 
vants, il  fut  procédé  à  Tépiglodectomie  et  â  U  thyrofdee^ 
tomie  partielles.    Dans  les  cas  extrinsèques,   on    se   horna 
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à  pratiquer  la  trachéotomie.  Eniin  les  2  derniers  refusè- 
rtîuL  ]u  larjngeclomie  qui  leur  fut  proposée. 

6«  Sarcome  dans  la  trachée. —  Les  2  néoplasmes  étaient 
imraédialement  situés  sous  les  cordes  vocales;  Tun  crico- 
LrBeiiéal  et  Tatitre  placé  sur  la  face  postérieure  de  la  tra- 
chée. L  [|  des  Diatades  se  refusa  à  toute  intervention.  Il 
y  eut  récidive  chez  Topéré. 

En  résumé,  le  sarcome  est  plus  fréquent  dans  les  fosses 
nasaltïs  el  le  larynx.  Dans  tous  les  cas,  c'est  une  affection 
dont  k  pronostic  est  presque  toujours  mortel. 

Pour. espérer  une  guérison,  il  faut  réséquer  toutes  les 
parties  ï^ur  lesquelles  le  sarcome  pouvait  être  implanté. 

Les  laryngée tomies  partielles,  en  général,  n'empêchent 
pas  les  récidives, 

l^uand  on  ne  peut  pas  pratiquer  une  opération  radicale, 
on  duit  se  conlenler  de  Tantisepsie  et  de  la  médecine  des 
syjupti>mes,  tx)ut  en  se  gardant  des  interventions  pallia- 
tivtïs, 

I^  Iruchéûtumie  seule  est  autorisée.  {Bolet,  di  laringoL, 
a  no  I,   n"  &.)  D'  G.  Dupond. 

Voie  bticco-antraie  dans  la  nearectomie  pour  la  gnôrison 
da  tic  dooloureax,  par  le  D^  Gordon-King. 

La  névralgie  faciale  ou  tic  douloureux  de  la  face  a  long- 
temps clé  rangée!  parmi  les  affections  sur  lesquelles  le 
traitement  médical  n'a  que  rarement  de  priae  et  qu'il  faut 
cum battre  par  des  moyens  chirurgicaux.  Pour  certains,  qui 
atlinetlent  que  la  névralgie  est  d'origine  périphérique,  l'in- 
tt-^rventiou  portera  sur  ces  branches;  ce  procédé  de  résec- 
lion  sous-cutanée  des  nerfs  à  leurs  points  d'émergence  des 
os  de  la  face  ne  peut  que  procurer  un  soulagement  tem- 
pumirr,  et  on  doit  lui  préférer  la  résection  des  troncs  nei- 
\e\ï\  aussi  près  que  possible  des  trous  du  crâne  par  lesquels 
tts  sortent,  et  cela  en  infligeant  aU  malade  le  minimum 
de  traumatisme  et  en  évitant  les  cicatrices  inutiles  et  dis- 
gracieuses du  visage.  Dès  1851,  Carnochau  découvre  à  son 
point  d'éraergcncc  le  nerf  sous-orbitairc,  dont  il  suit  le 
trajet  le  long  du  plancher  de  l'orbite,  et  va  réséquer  le  tronc 
danjt  là  fenle  sphéno-maxillaire  au  voisinage  do  trou  rond. 
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Lucke,  Braum  et  Lossen  résèquent  Tos  malaire,  opération 
qui,  en  occasionnant  un  traumatisme  grave,  laisse  sur  la 
figure  une  cicatrice  très  désagréable.  C*est  alors  que  Frân- 
kel  eut  la  pensée  d'aller  réséquer  le  nerf  maxillaire  supé- 
rieur aussi  près  que  possible  du  trou  rond,  par  une 
ouverture  de  la  fosse  canine,  qui  lui  permettrait  de  suivre 
1^  :  :  le  trajet  du   sous-orbitaire   dans  la  cavité   sinusienne.   On 


^ 


t^ 


ouvre  le  canal  du  sous-orbitaire  au  moyen  d*un  petit  ciseau, 
1^  et  on  attire  le  nerf  au  dehors  de  son  lit  avec  un  petit 

J^^  crochet  mousse.   Se  servant  du  nerf  comme  guide,  on  en 

1^  poursuit  le  tronc  (maxillaire  supérieur)  plus  loin  dans  la 

fl  fente  sphéno-maxrllaire;  on  tire  sur  le  nerf  et  on  le  sec- 

^f:  tionne  le  plus  près  possible  du  trou  rond.  Dans  ses  lignes 

|;  générales,  te  plan  de  l'opération  est  celui  de  Luc  pour  Tou- 

1^;;  verture  du  sinus  maxillaire,  dans  Tempyème  de  cette  cavité. 

I  C'est  ce  procédé  que  Fauteur  a  exécuté  chez  deux  malades 

^v  qui  font  l'objet  de  deux  observations  où  res3ort  nettement 

f^.'  la  facilité  et  l'utilité  de  ce  procédé  opératoire  dans  le  traite- 

I'..  ment  des  formes  graves  et  invétérées  de  névralgies  trifaciales 

^y  intéressant  le  rameau  maxillaire  supérieur.  Dans  ces  deux 

%  interventions,  l'auteur  a  modifié  le  procédé  de  Frânkel  en 

Vr//  le  simplifiant  et  en  réséquant  une  plus  grande  portion  du 

nerf;  en  outre,  la  plaie  buccale  a  été  complètement  fermée, 
et  le  drainage  supprimé;  enfin,  le  canal  du  sous-orbitaire 
a  été  entièrement  ouvert  dans  le  sinus.  EnQn,  suivant  la 
recommandation  de  Thiersch,  le  nerf  a  été  extirpé  par 
torsion  et  avulsion,  au  lieu  d'avoir  été  simplement  sectionné. 
Vu  le  peu  d'importance  du  traumatisme,  l'auteur  a  pu,  dans 
une  même  séance,  exciser  le  rameau  maxillaire  inférieur. 
En  résumé,  l'auteur  préconise  la  résection  extra-cranienne 
des  troncs  nerveux  dans  le  cas  de  névralgie  trifaciale;  c'est 
un  traitement  d'épreuve  qui  lui  a  permis  d'observer  des 
guérisons  permanentes  par  un  procédé  plus  simple  et  moins 
dangereux  que  la  résection  du  ganglion  de  Casser.  {La 
Parole,  n»  5,  mai  1902.)  D'  MEBasR  Bellbvus. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


ÉTUDE 

SUR  LE  MISCLE  PÉRISTAPHYLIN  INTERNE' 

Par  MM. 

J.  MOUBET,  professeur  digrégé,  H.  ROUYIiRE, 

chef  di:s^  travaux  d*anatomie  prosecteur 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier. 

Depuis  i8Si,  c'est-à-dire  depuis  les  recherches  de  Miol 
et  Baratoux  sur  ranatomie  et  la  physiologie  de  la  trompe 
d'£ustache  et  de  ses  muscles,  certains  auteurs  ont  tenté 
de  s'afTfanchir  des  idées  admises  jusqu'alors  sur  le  rôle  du 
muscle  pérîstaphylin  interne. 

Malgré  les  recherches,  très  rares  du  reste,  qui  ont  été  faites 
depuis,  cette  question  reste  en  suspens  et  les  traités  classiques 
d'anatomie  donnent  encore  du  péristaphylin  interne  une 
description  a  h  atomique  et  physiologique  en  contradiction 
avec  le^  données  de  la  clinique. 

C'est  h  une  date  relativement  récente  que  les  auteurs  ont 
commencé  à  attribuer  un  rôle  physiologique  au  péristaphylin 
interne. 

En  i684}  du  Vemaya,  au  sujet  du  mode  de  pénétration 
de  Taîr  dans  le  conduit  tubaire,  semble  n'attribuer  d'im- 
portance qu'à   Torientation*  de  l'orifice   pharyngien   de  la 

I.  Travail  t^u  le  ig  février  1902. 

3,  Dd  Verkat*  TracUdus  de  organo  auditus^  Nurenberg,  1684. 

Vot.     t.  *  3  2 
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trompe...  « cujus  ostium  in  fundo  palati  iU  dïsposîtum  est, 
ut  facilius  transitum  prœbeat  aëri  per  narcs  intranti,  quam 
e  pulmonibus  redeunti.  » 

En  1776,  Winslowi,  après  avoir  très  justement  indiqué 
les  insertions  du  péristaphylin  interne,  écnl  :  i<  Les  Uî^ages 
des  différents  muscles  du  voile  du  palais  ne  sont  pas  encore 
bien  distinctement  connus,  ni  même  les  ditTérents  mouve- 
ments dont  il  est  capable...  » 

Bien  plus  tard,  Gruveilhiera  reste  encore  muet  sur  le  rôle 
de  ce  muscle  dans  les  mouvements  de  dilatation  ou  de 
constriction  de  la  trompe. 

Luschka3,  est  un  des  premiers  à  attribuer  aux  muscles 
péristaphylins  externe  et  interne  une  action  importante  sur 
l'état  de  dilatation  ou  de  constriction  de  la  trompe  d*Euslache- 
Il  les  considère  même  comme  des  muscles  de  cet  organe. 
Tandis  qu'il  représente  très  nettement  le  péristaphylin  externe 
comme  dilatateqr  de  la  trompe,  il  voit  dans  le  pétist^iphylin 
interne  son  antagoniste.  D'après  lui,  ce  dernier  muscle, 
situé  au-dessous  de  la  portion  membraneuse  de  la  trompe, 
comprime  celle-ci  en  se  contractant.  C'est  d  fépaississement 
dû  à  la  contraction  du  muscle,  que  Luschka  attribue  le 
soulèvement  de  la  portion  membraneuse  qui  vient  a^applimier 
contre  la  portion  cartilagineuse.  Le  péristaphylin  interne 
joue  ainsi  le  rôle  de  «compresseur  du  conduit  tubaire»»  en 
fermant  la  trompe. 

Depuis  cette  époque,  les  auteurs  sont  divisés.  Les  un^^.  avec 
Richel^  et  Sappey^,  se  tiennent  sur  une  prudente  réserve, 
Richet  constate  simplement  qu'une  portion  des  libre?^  des 
péristaphylins  imprime  quelques  mouvemenlïî  à  la  portion 
fibro-cartilagineuse  de  la  trompe. 

1.  VViNSLOW,   Exposition  anatomique  de  la  structure  du   cofps   humain^ 

«776. 

2.  Cruvbilhibr,  Traité  d*anatomie  desàriptive. 

3.  LuscH&A,  Die  Anatomie  des  menschtichen  Kopfes^  i^^^. 

f\.  RicHBT,  Traité  pratique  d'anatonde  médico-chirurgicale,  1877. 
Ti.  Sappey,  Traité  d'anatomie  descriptive,  h*  édii.,  1889. 
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D'autres,  Tro^îtsch  s  Fournie»,  GcgenbaurS,  Testntû, 
considèrent  que  le  muscle  péristaphylin  interne  est  constrio 
teur  de  la  trompe.  Parmi  eux,  certains  ne  voient,  comme 
Luschkâ,  dans  cette  constriction,  qu*un  effet  de  1  épaississe* 
ment   du   muscle  en  contraction.  D'autres,   avec   Fournie,  * 

expliquent  différemment  cette  constriction.  Le  péri&laphylin 
interne,  s'însérant  d'une  part  sur  la  base  du  crâne,  d'autre 
part  sur  Je  voile  du  palais,  suit  dans  son  trajet  la  face  infé- 
rieure de  la  trompe  d'Eustache.  Quand  il  se  contracte,  il 
élève  le  voile  du  palais,  il  tend,  par  conséquent,  à  se  rappro- 
cher en  masse  de  la  base  du  crâne  contre  laquelle  il  presse 
et  comprime  la  trompe  d'Eustache. 

Jonnesco^T  en  raison  des  rares  insertions  du  périslaphy- 
lin  interne  sur  la  trompe  d'Eustache,  n'attribue  à  ce  muscle 
qu*une  faible  action  sur  cet  organe. 

Enlin,  Miot  et  6aratoux6  d'abord,  Politzer  ensuite.?^  font 
jouer  au  péristaphylin  interne,  par  un  mécanisme  qui  varie 
suivant  lauteur,  il  est  vrai,  le  rôle  de  dilatateur  d'une  partie 
du  conduit  tubaire. 

Kn  iS8[,  Miot  et  Baratoux  publient  les  résultats  de  leurs 
recherches  anatomiques  et  physiologiques  sur  la  trompe 
d'Eustache. 

Ces  auteurs  indiquent,  tout  d'abord,  que  le  cartilage  de  la 
trompe  est  formé  par  la  réunion  de  quatre  à  six  pièces  carti- 
laj^iueuses,  imbriquées  les  unes  sur  les  autres  comme  les 
tuiles  d'un  toit,  la  ligne  d'imbrication  étant  à  peu  près 
parallèle  au  grand  axe  de  la  trompe. 

it  TROELiiîCfi,  Traih^  dcif  maladies  de  l'oreille f  1870. 
j,  KûunifiÉ,  Galette  tf<?j  kùpitauxj  i88o. 

3.  GEGB?rB4URï  TraiU  tVtÀnutomie  humaine,  1889. 

4.  Testi!  T,  TraUé  iranatomie  humaine,  A*  édit.,  189g. 
â.  Jon^^SGO,  in  Ttailé  d'anatomie  publié  sous  la  direction  éo  Poirier 

©t  Charpy. 

6.  Miot  «t  BjjiATOtJi,  Considérations  anatomiques  et  ph  ysiologittues 
sur  la  trompe  (TEu^iache  (Progrès  méd.,  1881). 

7.  PoLîT^KA,  La  tiiAtecHon  anatomique  et  histologique  de  Vorgone  auditij 
de  thoiitma  à  Vélût  normal  et  pathologique,  Trad.  du  D'  Schifferj^,  iSgâ. 
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Nous  montrerons  plus  loin  que  cette  disposition  du 
cartilage  tubaire  a  une  certaine  importance  dans  les  mouve- 
ments de  dilatation  de  la  trompe. 

Étudiant  ensuite  les  muscles  de  cet  organe,  ih  conâidèreni 
au  péristaphylin  interne  trois  sortes  de  fibres  :  a)  des  fibres 
postérieures  qui  vont  du  rocher  et  de  l'épine  du  sphénoïde 
au  voile  du  palais  ;  b)  des  fibres  moyennes,  qui  partent  de  la 
partie  supérieure  du  bord  postérieur  du  cartilage  de  la  trompe  ; 
c)  enfin  des  fibres  antérieures,  qui  slnsèrent  à  la  partie 
externe  de  la  face  postérieure  de  Vaponévrose  salpingo -pha- 
ryngée. C'est  surtout  à  la  contraction  de  ce  dernier  groupe 
de  fibres  que  Miot  et  Baratoux  attribuent  un  r6le  dilata- 
teur; «  le  péristaphylin  interne  agit  par  toutes  ses  fibres  sur 
le  voile  du  palais,  par  une  partie  de  ses  fibres  sur  la  paroi 
fibreuse  des  trompes  qu'il  tend  et  écarte  un  peu  de  La  porlion 
cartilagineuse;  de  plus,  il  soulève  un  peu  la  trompe  et  Itiî 
fait  exécuter  un  léger  mouvement  de  rotation  pendant  lequel 
la  face  postérieure  de  ce  tube  tend  à  devenir  supérieure.  » 

La  description  de  Politzer  est  bien  différente,  \oici  en 
quels  termes  s'exprime  le  savant  otologiste  :  «  Par  le  relevear 
du  voile  du  palais,  à  la  suite  du  raccourcissement  et  du 
gonflement  de  sa  partie  saillante,  non  seulement  le  plancher 
de  la  trompe  est  tiré  en  haut,  mais  aussi  la  lame  caHilagi- 
neuse  médiane  est  fortement  pressée  en  dedans;  ce  qui  fait 
que  l'orifice  pharyngien  de  la  trompe  est,  à  la  vérité,  diminué 
dans  son  diamètre  vertical.  La  résistance  est  cependant 
moindre  dans  le  canal  de  la  trompe  lui-même  par  suite  de 
l'élargissement  de  la  fente  tubaire.  11  n'y  a  auctin  doute  que 
l'effet  du  tenseur  du  voile  du  palais,  comme  dilatateur  du 
canal  tubaire,  est  essentiellement  soutenu  par  Iriction  svner- 
gique  du  releveur  du  voile  du  palais.  » 

Cette  description,  en  concordance  avec  les  n-sultals  que 
donne  la  salpingoscopie,  est  juste  en  tant  que  fait  physiolo- 
gique. Mais  l'explication  donnée  par  Politzer  du  mécanisme 
par  lequel  se  produit  cette  dilatation,  due,  dit-il ^  au  raccour- 
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cissemenl  et  au  gonflement  de  la  partie  saillante  du  muscle, 
nous  paraît  inexacte  ou  tout  aa  moins  incomplète. 

Cette  esquisse  rapide  des  principales  opinions  émises 
jusqu'à  maintenant  nous  montre  qu'au  fait  personne  n'est 
d'accord.  Nous  dirons  même  que  personne,  jusqu'à  présent, 
n'a  donne  une  description  complète  et  exacte  de  l'anatomo- 
physiologie  du  péristaphylin  interne. 

C'est,  d'une  part,  cette  divergence  d'opinions,  ce  sont, 
d'autre  part,  les  faits  apportés  par  la  rhinoscopie  et  la  salpin- 
gDscopie  pendant  le  relèvement  du  voile  du  palais,  qui  nous 
ont  donné  l'idée  d  étudier  minutieusement  l'anatomie  et  le 
rûlc  physiologique  du  péristaphylin  interne.  Ce  sont  les 
résultats  de  nos  recherches  que  nous  allons  maintenant 
exposer. 

En  examinant  le  rhino-pharynx  dans  le  cas  de  rhinite 
'  airophique,  où  le  cornet  inférieur  très  réduit  permet  un 
examen  minutieux  de  l'arrière -cavité  des  fosses  nasales,  on 
peut  observer  que,  lorsque  le  voile  du  palais  s'élève/ le 
pavillon  de  b  trompe  d'Eustache  se  dilate.  Ce  mouvement 
de  dilatation  parait  dû  : 

r  A  ce  que  la  paroi  inférieure  fibreuse  de  la  trompe  est 
surélevée; 

a"  A  ce  que,  dans  le  même  moment,  le  bord  postera- 
interne  sailhmt  du  cartilage  est  projeté  en  dedans  et  en 
arrière. 

Non  «seulement  la  saipingoscopie  permet  de  vérifier  ces 
faits,  mais  elle  précise  et  apporte  encore  un  élément  de 
plus  à  rélude  de  la  dilatation  de  l'orifice  pharyngien  de  la 
tfompe. 

il  y  a  quelques  jours,  le  D'  Valentin»  a  publié  les  résultats 
fournis  par  la  salpingoscopie.  Lorsque  le  voile  du  palais 
s'élève,  tt  le  pli  du  releveur  s'épaissit  et  constitue  une  saillie 
qui  se  perd  directement  dans  le  voile.  La  lèvre  antérieure, 

i-  A.  V\ijPfTiw,  La  «ntpingoscopic  ou  cystoscopie  du  naso-pharynx 
{Stmtàine  méd,,  7  j*ûy,   ignS). 
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avec  le  pli  salpingo- palatin,  ne  fait  qu'une  1res  légère  excur- 
sion, tandis  que  la  lèvre  postérieure,  avec  le  pli  salpingo* 
pharyngé,  bondit  brusquement  en  arrière.  L'orifice  prend 
l'aspect  d'un  triangle  à  large  base,  partiellement  recouvtTt 
en  bas  par  le  pli  saillant  du  releveur.  »  Malgré  cela,  ajoute  Le 
D'  Valentin,  on  distingue  un  trou  noir  dans  h\  partie  supé- 
rieure du  triangle  :  «  c'est  l'ouverture  libre  qui  conduit  daas 
l'intérieur  de  la  trompe.  » 

Ce  qu'il  faut  remarquer  dans  la  description  de  Valentin, 
c'est  le  synchronisme  qui  existe  entre  la  contraction  du 
releveur  du  voile  du  palais  d'une  part,  rouvnrturc  de  Fori- 
fice  pharyngien  de  la  trompe,  d'autre  part. 

Miot  et  Baratoux  avaient  entrevu  certains  mouvements  du 
pavillon  pendant  la  contraction  du  péristaphylln  interne, 
mais  l'interprétation  est  inexacte  lorsqu'ils  disent  que  le 
muscle  soulève  la  trompe  et  lui  fait  exécuter  un  mouvement 
de  rotation  tel  que  la  face  postérieure  tend  à  devenir  supé- 
rieure. Ils  sont  dans  l'erreur,  croyons- nous,  en  écrivant  que 
le  muscle  péristaphylln  interne  agit  seulement  sur  la  partie 
moyenne  de  la  portion  cartilagineuse  qu'il  dilate  ci  sans 
modifier  l'orifice  pharyngien  d'une  manière  sendble  » . 

Nous  avons  montré  plus  haut  que  la  dilatotion  du  pa- 
villon par  le  releveur  du  voile  du  palais  n'a  pas  échappé  à 
Politzer. 

En  résumé,  l'observation  et  l'expérimentation  montrent 
que  la  trompe  d'Eustache  est  fermée  à  l'état  do  repop^,  et  les 
procédés  de  Valsalva,  Politzer  d'une  part,  les  expériences  de 
Miot  et  Baratoux  d'autre  part,  le  prouvent.  L'observalioii  et 
l'expérimentation  montrent  également  que  lorsque  le  voile  du 
palais  s'élève,  le  pavillon  de  la  trompe  se  dilate,  et  qu'il 
s'étabUt  ainsi  une  communication  entre  l'oreille  moyenne  et 
le  rhino-pharynx.  A  priori^  il  semble  donc  rationnel  d'attri* 
buer  à  ce  muscle  releveur  du  voile  du  palais,  c'esl-à*dire  au 
péristaphylin  interne,  une  part  dans  celle  dilatation  du 
pavillon  de  la  trompe  et  du  conduit  tubaire,       ^ 


I 


'I 


I 


—  343  — 

Nos  recherches  nous  conduisent  à  cette  conclusion. 

L'étude  anatomique  du  péristaphylin  interne  que  nous 
avons  failc  nous  a,  en  effet,  montré  : 

T*  Que  le  péristaphylin  interne  est  dilatateur  de  la  trompe, 
et  quel  est  le  mécanisme  par  lequel  se  fait  cette  dilatation; 

'A*^  Qtiil  a.  par  ronséquent,  une  action  qui  concourt  anec 
celle  du,  pénsiapkylin  externe  à  ouvrir  la  trompe  fibro<arti- 
Inginease; 

.3*»  Qu'enfin,  le  territoire  de  la  trompe  sur  lequel  agissent 
ces  deux  mit€cles  est  très  nettement  limité,  et  que  ce  n'est  gae 
par  faction  synergique  des  deux  péristaphylins  interne  et  i 

ejc terne  que  toute  la  portion  fibro-cartilagineuse  de  la  trompe  j 

devient  comptèîement  perméable. 

Le  Tiiui^cle  péristaphylin  interne  a  des  insertions  stipé- 
rieuï^s  amsez  complexes.  Pour  la  clarté  de  la  désert [> lion, 
nous  dîslinguerons,  d'après  leur  zone  d'insertion,  deux 
groupes  de  fibres  : 

i^^  Des  fibres  postérieures  y  dont  la  surface  d'insertion,  osseuse, 
ï^e  trouve  siluét  en  arrière  de  la  portion  flbro-càrtiiagineuse 
de  la  trorope; 

a*  Des  fibres  antérieures,  qui  naissent  de  la  portion  fibro- 
cartilagineuse  mt^ni**  du  conduit  tubaire. 

Li'S  Jii/res  posiérteares  s'insèrent  sur  la  face  antéro-infé- 
Heure  du  rocher,  innmédiatement  en  avant  et  en  dehors  de 
Vorifice  inférieur  du  canal  carotidien,  sur  la  partie  anté* 
Heure  de  la  portion  osseuse  de  la  trompe,  et,  d'après  certains 
auteurs,  sur  le  sphénoïde,  au  voisinage  de  l'épine.  L'ensemble 
de  la  surface  d'insertion  des  fibres  postérieures  décrit  amsi 
une  ligne  courbe  u  concavité  antérieure,  qui  borde  la  face 
inférieure  de  la  trompe  fîbro- cartilagineuse  au  point  où  elle 
sa  confond  avec  le  canal  osseux. 

Les  fibres  antérieures  prennent  naissance  sur  rexlréniité 
supérieure  du  bord  postéro- inférieur  du  cartilage  tubaire  sur 
me  longueur  de  -ï  à  3  millimètres,  sur  la  région  avoisinante 


^ 
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de  la  portion  fibreuse  du  plancher  de  la  trompe,  enfin, 
d'après  Mîot  et  Baratoux,  à  la  partie  externe  de  la  face  posté- 
rieure de  Taponévrose  salpingo-pharyngée. 

De  ces  différents  points  de  départ,  le  péristaphylin  interne 
naît,  le  plus  souvent,  par  deux  faisceaux  tendineux  séparés 
par  une  bande  de  fibres  musculaires.  En  d'autres  termes,  si 
Ton  examine  le  mode  d'insertion  -des  fibres  d'arrière  en 
avant,  on  trouve  :  un  faisceau  tendineux  correspondant  au 
groupe  des  fibres  postérieures  (fibres  d'origine  osseuse); 
immédiatement  en  avant  de  ce  faisceau,  une  zonç  formée  par 
des  fibres  musculaires  qui  vont  directement  prendre  nais- 
sance sur  le  bord  postérieur  du  cartilage  tubairc;  enfin,  un 
faisceau  tendineux  antérieur  qui  représente  les  insertions  du 
muscle  sur  le  plancher  de  la  trompe. 

Vue  dans  son  ensemble,  la  surface  d'insertion  supérieure 
du  muscle  a  une  direction  oblique  en  avant  et  en  dedans. 

De  cette  surface  d'insertion,  les  fibres  descendent  oblique- 
ment en  bas,  en  dedans  et  en  avant,  ayant  une  direction 
d  peu  près  parallèle  au  grand  axe  de  la  trompe,  et  arrivent 
ainsi  au-dessous  du  pavillon.  Elles  se  réfléchissent  à  ce 
niveau,  prennent  une  direction  horizontale  et  vont,  en  s'épar- 
pillant  en  éventail,  se  terminer  dans  le  voile  du  palais. 

Dans  le  voile,  les  fibres  s'entre-croisent  avec  celles  du 
pharyngo-staphylin  et  passent  au-dessous  du  palato-sta- 
phylin.  Les  unes  se  terminent  dans  le  raphé  médian  du  voile, 
depuis  l'épine  nasale  postérieure  jusqu'à  la  base  de  la  luette. 
D'autres,  les  plus  postérieures,  croisent  la  ligne  médiane  et 
vont  se  continuer  avec  les  fibres  du  pharyngo-staphylin  du 
côté  opposé. 

Telles  sont,  brièvement  résumées,  les  insertions  du  muscle 
péristaphylin  interne. 

Revenons  maintenant  sur  quelques  points  de  sa  description 
que  «nous  n'avons  fait  encore  qu'indiquer,  et  dont  la  con- 
naissance nous  est  indispensable  pour  décrire  l'action  de  ce 
muscle  sur  la  trompe  d'Eustache. 
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Dans  leur  eosemblc,  les  fibres  musculaires  dessinent  un 
arc  dont  la  partie  moyenne  correspond  au  bord  inférieur  de 
rorifice  pharyngien  de  la  trompe  (Voiryî^.  i  et  2). 

Nous  pouvons  donc  considérer  au  muscle  deux  parties. 
L'une  répond  aux  parois  latérales  du  pharynx  et  s'étend  des 
Insertions  supérieures  au  bord  inférieur  du  pavillon;  c'est 
la  portion  a*h  des  figures  2  et  3;  c'est  la  portion  descendante. 
L'autre  fait  partie  du  voile  du  palais  et  va  de  l'orifice  tubaire 
au  raphé  du  vnile;  c'est  la  portion  b-c  des  mêmes  figures  a 
et  5;  c'est  la  porlion  palatine  ou  portion  horizontale. 

A.  Portion  descendante.  —  Dans  cette  première  partie,  le 
muscle  oblique  en  bas,  en  avant  et  en  dedans,  a  la  forme 
d'un  ruban  aplati  de  dehors  en  dedans  et  d'avant  en  arrière, 
présentant,  par  conséquent,  deux  faces,  l'une  antéro-ex terne, 
l'autre  postéro- interne;  deux  bords,  antéro- interne  et  pos- 
téro-externe;  enfin,  deux  extrémités,  postéro -supérieure  et 
antérO'inférieure. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  rapports  de  la  face  antéro- 
ex  1er  ne,  si  bien  décrits  par  Jonnesco  et  Charpy  et  qui,  à  notre 
point  de  vue,  nous  importent  peu.  Nous  ne  décrirons  que  les 
rapports  de  la  face  postéro-interne,  c'est-à-dire  celle  qui 
regarde  la  trompe  et  le  pharynx,  des  bords  et  des  extré- 
mités. 

La  face  postéro-interne  a  des  rapports  différents  en  avant 
et  eu  arrière.  Elle  peut,  à  ce  sujet,  être  divisée  en  deux 
parties  par  un  [)lan  prolongeant  le  bord  postéro-externe  du 
cartilage  tubaire  et  perpendiculaire  à  la  surface  du  muscle. 
Autrement  dit,  le  muscle  n'est  pas  tout  entier  caché  par  la 
trompe;  la  moitié  ou  le  tiers  seulement  du  muscle  est  recou- 
vert par  cet  organe  ;  le  reste  du  muscle  déborde  la  trompe  en 
arrière  et  s'applique  directement  contre  la  paroi  pharyn- 
gienne (VoiTjlg.  i). 

Celte  dernière  partie,  située  en  arrière  de  la  trompe,  se 
trouve  en  rapport  avec  la  muqueuse  pharyngienne  dont  elle 
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n'est  séparée  que  par  sa  gaine  ceUulo-aponévrotique,  si 
bien  qu'il  suflit  de  fendre  la  muqueuse  immédiatement  en 
arrière  de  la  saillie  tubaire  pour  apercevoir  les  fibres  du 
péristaphylin  interne.  Ajoutons  que  cette  partie  de  la  portion 
descendante  du  muscle  correspond  au  groupe  des  fibres  pos- 
térieures, à  insertions  osseuses,  que  nous  avons  distinguées 
plus  haut  au  sujet  des  attaches  supérieures  du  péristaphylin 
interne. 

La  partie  tubaire  de  la  portion  descendante  du  muscle 
résume  toutes  les  fibres  qui  se  fixent  sur  le  cartilage  et  sur  le 
plancher  fibreux  de  la  trompe.  Elle  se  met  en  rapport  avec  le 
bord  postérieur  du  cartilage  tubaire  dans  toute  sa  longueur, 
et  avec  la  région  du  plancher  de  la  trompe  voisine  du 
cartilage. 

La  figure  i ,  faite  d'après  nature,  et  les  figures  schématiques 
51  et  3  montrent  que  les  rapports  avec  le  plancher  de  la 
trompe  sont  beaucoup  plus  étendus  à  la  partie  antéro-infé- 
rieure  qu'à  la  partie  postéro-supérieure  de  ce  plancher.  En 
d'autres  termes,  les  fibres  musculaires,  ayant  une  direction 
légèrement  plus  oblique  que  le  conduit  tubaire,  tendent  à  se 
placer  sous  celui-ci,  et  certaines  d'entre  elles,  qui  en  haut  ne 
sont  en  rapport  qu'avec  le  bord  postérieur  du  cartilage,  par- 
viennent à  franchir  ce  bord  et  entrent  ainsi  en  rapport  avec 
le  plancher  fibreux  de  la  trompe.  Une  couche  de  tissu 
conjonctif  très  dense  unit  le  plancher  tubaire  aux  fibres  du 
péristaphylin  interne  qu'il  recouvre. 

Le  bord  postérieur  est  en  rapport  avec  la  muqueuse  pha- 
ryngienne. 

Le  bord  antérieur  est  tout  entier  caché  par  la  trompe  fibre- 
cartilagineuse.  Il  a  une  direction  plus  oblique,  en  bas  et  en 
avant,  que  le  grand  axe  tubaire.  Il  empiète  donc  d'autant 
plus  sur  le  plancher  de  la  trompe  qu'on  le  considère  en  un 
point  plus  rapproché  du  pavillon.  Au  niveau  de  ce  dernier,  il 
soulève  le  phis  souvent  la  muqueuse  et  il  se  forme  ainsi  un 
repli  muqueux,  occupant  la   partie  postérieure  de  l'orifice 
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pharyngien  de  la  trompe,  c'est  le  «pli  du  releveur»  de 
Test  ut,  le  <r  levatorwulst  »  des  anatomistes  allemands. 

L'étude  des  insertions  supérieures  du  péristaphylin  interne 
et  dé  son  trajet  nous  a  fait  connaître  les  rapports  de  l'extré- 
mité supérieure  de  la  portion  oblique  descendante  du  muscle. 

fï  est  néanmoins  un  point  sur  lequel  nous  devons  insister, 
c'est  que,  le  muscle  étant  dans  sa  première  portion  dirigé  en 
bas,  en  dedans  et  en  avant,  Textrémité  su péro- postérieure  se 
trouve  sur  un  plan  frontal  passant  bien  en  arrière  de  Textré- 
mité  inférieure. 

Nous  montrerons  plus  loin  Timportance  de  ce  fait. 

B.  PoaTtoit  HDRizoïHTALE.  —  La  portîou  horizontale  ou  paia 
tine  est  comprise  entre  les  points  6  et  c  des  figures  2  et  3. 
Les  libres  sont  ici  étalées  en  éventail.  Elle  s'étend  du  bord 
inférieur  du  pavillon  au  raphé  médian  du  voile.  Les  fibres 
antérieures  ont  une  direction  légèrement  oblique,  en  avant 
et  en  dedans;  les  fibres  moyennes  et  postérieures  ont  une 
direction  à  peu  près  transversale.  Dans  leur  ensemble,  les 
fibres  de  la  portion  palatine  du  releveur  du  voile  du  palais 
peuvent  donc  tHre  considérées  comme  ayant  une  position 
horizontale  et  transversale. 

Action.  —  Pour  bien  comprendre  l'action  du  péristaphylin 
interne,  il  faut  se  rappeler  que  la  portion  descendante  est 
dirigée  en  bas,  en  dedans  et  en  avant;  que,  si  l'on  fait  passer 
un  plan  frontal  par  les  fibres  horizontales  et  transversales  de 
la  portion  palatine  du  muscle,  ce  plan  laisse  bien  en  arrière 
lextrémité  supérieure  du  péristaphylin  interne,  et  que,  par 
conséquent,  le  muscle,  dans  son  ensemble,  décrit  une  courbe 
h  concavité  dirigée  en  dedans,  en  haut  et  en  arrière. 

Que  Ton  vnuille  bien  se  reporter  aux  schémas  2  et  3,  que 
nous  avons  fait  dessiner  pour  montrer  spécialement  l'action 
du  péristaphylin  interne. 

La  figure  a  représente  le  muscle  dans  sa  direction  et  dans 
ses  rapports  normaux  avec  la  trompe.  Les  lignes  a-b  repré- 
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sentent  sa  portion  descendante;  les  lignes  6-c,  sa  portion 
horizontale.  Les  lettres  a  indiquent  l'extrémité  supérieure  du 
muscle;  les  lettres  6,  le  sommet  de  la  courbe  dessinée  par  les 
fibres  du  releveur  du  voile  du  palais;  enfin  les  lettres  c,  la 
terminaison  des  fibres  au  niveau  du  raphé. 

Quand  le  muscle  se  contracte,  il  tend  à  redresser  sa  cour- 
bure ;  les  points  b  se  portent  en  haut,  viennent  en  h*  et  sou- 
lèvent, par  conséquent,  le  plancher  fibreux  du  pavillon. 

Mais  là  n'est  pas  toute  Taction  du  muscle  sur  la  trompe. 
Le  péristaphylin  interne,  avons-nous  dit,  est  courbe  et  la 
concavité  de  sa  courbure  regarde  en  dedans,  en  liaut  et  en 
arrière.  Il  s'ensuit  donc  que,  si  Ton  projette  sur  un  plan 
horizontal  le  péristaphylin  interne  et  la  trompe  fibro-carlOa- 
gineuse,  l'on  obtient  le  schéma  3,  qui  met  bien  en  évidence 
la  courbure  postérieure  que  présentent  les  fibres  du  releveur 
du  voile  du  palais. 

Le  sommet  de  cette  courbure  est  en  6,  et  les  lettres  a,  b,  c^ 
ont  la  même  signification  que  dans  la  figure  a.  Quand  le 
muscle  se  contracte,  les  fibres  tendent  à  redresser  leur  cour- 
bure, les  points  6  viennent  en  6',  c'est-à-dire  que  les  fibres, 
à  ce  niveau,  se  portent  en  arrière  et  prennent  la  direction 
ab'c.  Mais  celles  de  ces  fibres  qui  forment  au-dessous  du 
pavillon  le  pli  du  releveur,  se  portent  en  haut,  comme  l'a 
montré  le  schéma  2  et,  en  même  temps,  en  arrière,  comme 
l'indique  le  schéma  3,  elles  accrochent  r extrémité  antéro- 
inférieure  du  cartilage  el  le  portent  vivement  en  arrière  et  en 
dedans.  Cette  extrémité  du  cartilage  qui  était  en  0,  vient  en  o\ 

En  d'autres  termes,  la  courbe  principale  que  décrit  le  péri- 
staphylin interne,  peut  se  décomposer  en  deux  courbes 
secondaires;  l'une  à  concavité  regardant  en  dedans  et  en 
haut,  l'autre  regardant  en  arrière.  En  redressant  la  première, 
les  fibres  musculaires  soulèvent  le  plancher  de  Torifice  pha- 
ryngien de  la  trompe;  en  redressant  la  deuxième ^  elles 
portent  le  cartilage  en  arrière  et  en  dedans.  Par  cette  double 
intervention,  elles  ouvrent  le  pavillon. 


^ 
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I^e  mouvement  d'expansion,  en  arrière  et  en  dedans,  du 
cartUâge  tuba  ire  est  facilité  par  la  structure  anatomique  de 
c«  cartilage^,  [1  est,  en  effet,  comme  nous  l'avons  indiqué 
plus  haut,  formé  de  plusieurs  pièces  imbriquées  les  unes  sur 
les  autres.  La  résistance  offerte  par  le  cartilage  à  l'effort  mus- 
culaire se  trouve  de  ce  fait  bien  amoindri. 

Si  l'on  veut  bien  se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut  au  sujet  des  résultats  fournis  par  la  rhinoscopie  et  la 
salpingoscopie  sur  les  mouvements  du  pavillon  de  la  trompe, 
l'on  voit  que  les  deux  mouvements  que  subit  l'orifice  pha- 
ryngien du  fait  de  la  contraction  du  péris taphylin  interne 
sont  ceux  que  l'on  observe  par  la  rhinoscopie  et  la  salpin- 
goscopie.  Quand  le  voile  du  palais  s'élève,  dit  le  D'  Valen- 
tin,  le  pli  du  releveur  s'épaissit,  la  lèvre  postérieure  de 
lorifice  pharyngien  de  la  trompe  ((bondit  brusquement  en 
arrière  ^>. 

Ajoutons  encore  que  les  fibres  les  plus  antérieures  du 
pérbtûphylin  interne,  celles  qui  s'attachent  sur  le  plancher 
de  la  trompe  et  à  l'aponévrose  salpingo- pharyngée,  dilatent 
aussi,  comme  l'ont  montré  Roosa»,  Miot  et  Baratoux^^  la 
partie  moyenne  de  la  trompe. 

Le  péristaphylin  interne  ouvre  donc  le  pavillon  et  la  partie 
moyenne  du  conduit  fibro-cartilagineux  de  la  trompe.  Mais 
il  n'arrive  pas,  toutefois,  à  le  rendre,  à  lui  seul,  complète- 
ment perméable.  11  reste  encore  fermé  dans  sa  partie  postéro- 
supérieure. 

Pour  rendre  perméable  cette  portion,  le  concours  du  péri- 
staphylin  externe  est  nécessaire.  En  outre  des  attaches 
osseuses  que  présente  ce  muscle,  il  s'insère  aussi  sur  le  tiers 
î^upérieur  de  lu  portion  fibreuse  de  la  trompe  et  sur  la  partie 
correspondante  du  crochet  antéro- externe  du  cartilage.  Il  en 
résulte  que  lorsque  ce  muscle  se  contracte,  il  tire  en  bas  et 
en  dehors  la  portion  de  la  paroi  antérieure  fibro-cartilagi- 

T,  RooSA,  .i  itractical  treatise  on  the  disenses  of  ihe  ear,  New- York,  1876. 
ï,  iLoT  et  Baràtoux,  loc.  cit. 
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nense  ssur  laquelle  il  sMnsère,  la  sépare  de  la  paroi  poslérieure, 
dttale  ainsi  cette  région  de  la  trompe. 

Il  est  maintenant  facile  de  comprendre  ce  qui  se  passe 
lorsque  les  deux  muscles  péristaphylins,  interne  et  externe,  se 
contractent  simultanément  : 

Le  voile  du  palais  s'élève  et  se  tend  : 

Le  p4?ristaphylin  interne  fait  bâiller  Torifice  phîiryngîen  de 
la  trompe  et  la  partie  inférieure  de  ce  conduit; 

Le  poristaphylin  externe  ouvre  la  partie  supérieure  de  la 
trompe  lîbro-cartilagineuse,  qui  devient  ainsi  perméable  dans 
haie  son  étendue  par  l* action  synergique  des  deux  muscler 
périslaphylins. 

Explication  des  figures, 

Figare  /.  —  Faite  d*après  nature.  Vue  d*ensemble  de^  péris^taphylInR 
JfitarnDfi  droit  et  gauche.  • 

!^  préparation  a  été  faite  en  pratiquant  une  section  de  ta  bn^p  du  crâni? 
par  deux  traits  de  scie  obliques  d'arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans, 
venant  converger  vers  la  partie  antérieure  de  la  selle  tiircique.  Là  paroi 
poiitùrieum  du  pharynx  est  ouverte  et  les  deux  lambeau i  soi]t  rabattus  de 
chaque  cAté. 

L'extrémité  supérieure  du  péristaphylin  interne  est  représentée  en  plu» 
clair  que  la  partie  inférieure,  parce  que,  dans  pareille  préparaLion^  Ti^xtré- 
mité  supérieure  du  muscle  étant  plus  postérieure,  parai!  plu»  rapprochée 
de  l'observateur  et  que  Textrémité  inférieure  étant  plus  anh^rieure,  parait 
aussi  pLu>»  profonde.  En  passant  sous  Foriflce  tubaire,  une  partie  du 
muscle  e^i  en  rapport  avec  la  partie  fibreuse  du  pavillon,  une  partie  est 
en  rapport  avec  le  bord  du  cartilage,  une  troisième  partie  rv^ie  eu  arrière» 
directement  recouverte  par  la  muqueuse  pharyngienne. 

a:  portion  descendante  du  muscle; 

b:  portion  horizontale; 

«  :  extnî-mité  inférieure  du  cartilage  tubaire. 

Fiijare  2. — Schéma  des  libres  du  péristaphylin  inlr?rijc  dans  leur* 
rapports  avfîc  la  trompe  et  avec  la  mu({ueuse  pharyngienne'. 

Li;  muscEe  au  repos  est  représenté  par  trois  ligpes  pleines  a,  b,  r,  yuaod 
il  se  contracte,  la  direction  que  prennent  les  fibres  est  indiquée  par  les 
lignes  pointiUées  a,b',c.  Une  ligne  pointillée  à  gros  traits  marque  le  sottlè' 
vemeot  de  ta  trompe  consécutif  à  la  contraction  du  muscle. 

FigareS.—  Projection  sur  un  plan  horizontal  du  pérblaphylin  Interne 
et  de  la  trompe  fibro-cartilagineusc. 

liGiA  lignes  pleines  a,  6,  c,  schématisent  lu  disposition  et  la  direction  de^ 
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fibres  vues  à  rétat  de  repos.  Les  Lignes  pointillées  d,  6',  c,  iniliqiicnt  la 
nouvelle  direction  que  prend  le  muscle  quand  il  se  contracte. 

o  ;  extrémité  inférieure  du  cartilage  tubaire; 

o'  ;  point  occupé  par  Textrémité  inférieure  du  cartilage,  lorsque  le  péri- 
stapbylin  interne  contracté  Ta  projeté  en  arrière  et  en  dedans. 
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^  IX*   SEANCE  pu    37   AVRIL    I902,    A   COLOGNE. 

r  M.   Hirschmann.  —  Un   cas  d'appendice  de   l'oreille  en 

forme  de  corne  avec  fistule  auriculaire  congénitale. 

Comme  vous  pouvez  le  voir,  il  s'agit  d'un  enfant  de  un  moi:»; 
à  droite  et  juste  au-dessus  du  tragus,  il  y  aVait  un  épaiâsbsonicnl 
cartilagineux  assez  prononcé,  dont  partait  l'appendice  en  question; 
1^  un  peu  plus  vers  le  tragus,  il  y  avait  et  il  y  a  encore  deux  pcUts 

^  mamelons  rougeâtres,  entre  lesquels  vous  pouvez  pénétrer  dans 

!une  ûstulette.  Il  n'y  a  aucune  atrésie  du  conduit.  J'ai  enlevé  Tap^ 
pendice  et  je  l'ai  trouvé  constitué  par  du  cartilage  faisant  suite  à 
celui  de  l'oreille.  11  y  a  ici  une  coïncidence  assez  bizarre  entre  une 
anomalie  congénitale  hypertrophique  et  une  autre  de  nature  net^ 
^  tcment  atrophique. 


M.  HoPMANN.  —  Trois  cas  de  polypes  de  l'amygdale  (ton-^ 
silla  pendula). 

I.  Tumeur  de  la  grosseur  d'une  fève,  à  pédicule  très  miiire  et 
inséré  au  fond  d'une  logette  constituée  par  les  piliers  antérieur  et 
postérieur,  en  bas  do  l'amygdale;  elle  était  constituée  par  du  tissu 
amygdalicn  ainsi  qu'on  a  pu  s'en  convaincre  à  la  coupe  e(  sous  Je 
microscope.  Gomme  symptômes,  de  la  gône  pour  causer  et  tK)ur 
avaler;  la  malade  était  forcée  de  la  déplacer  avec  le  doigt  quand 
elle  ne  voulait  pas  en  être  incommodée.  Ablation  à  l'atise  galva- 
nique. 

II.  Le  deuxième  fut  trouvé  sur  une  jeune  fille  de  douze  ans;  qui 
souffrait,  d'ailleurs,  des  mêmes  symptômes.  Le  polype  étâil  long 
de  3  centimètres  et  de  la  grosseur  du  petit  doigt;  il  se  trouvait 
inséré  sur  la  face  interne  du  pilier  antérieur,  au-dessus  de  l'amyg- 
dale. 

III.  Ici,  il  s'agit  d'un  fibrome  long  de  5  centimètres  et  large  de 


3  centjmètreâf  itiftéré  au  pilier  pot^térieur.  Accès  de  toui  et  de  dy.^^ 
pnée  spasmodique,  surtout  quand  la  tumeur  se  déplaçait  et  arri* 
vait  à  pendre  dans  la  bouche. 


M.  Ljevck.  —  Du  traitement  de  lasyphilis  des  muquenseï* 

On  n'a  en  vue,  Ici,  que  les  affections  secondaires  et  tertiaires  d^ 
la  caYÎté  buccale. 

Le  mercure  eist  le  médicament  de  choix  des  formes  secondaires» 
L^  011  il  échoue,  quand  il  y  a  de  la  céphalée  et  des  douleurs  ostéo« 
copes,  il  faut  recourir  à  Tiodure.  Gomme  forme  de  traitement, 
Lieven  recommande  les  frictions;  il  y  adjoint  les  bains  thermiques 
el  conseille  beaucoup  d'exercices;  dans  ces  conditions,  il  a  pu  trou- 
ver de  3  à  5  milligrammes  de  Hg.  dans  les  urines.  Quand  les  fric- 
tions ne  peuvent  être  faites,  il  faut  avoir  recours  aux  injections  dd 
sûlicylate  de  H^. 

Pour  les  formes  tertiaires,  Lieven  donne  jusqu'à  6  grammesi 
dlodiire  par  jour,  en  les  faisant  donner,  au  besoin,  en  lavements; 
maîïs,  dès  que  l'uction  de  l'iodure  se  fait  sentir,  il  revient  au  Hg. 
S'agit  il  d'une  forme  maligne  de  syphilomes  diffus  du  pharynx: 
ayant  une  tendance  à  s'ulcérer,  et  ces  trois  modes  de  traitement 
ontilâ  été  inipuîï^sants,  on  peut  encore  avoir  de  bons  résultai 
avec  des  itjjectîons  de  calomel  (i  partie  pour  g  parties  d'huile  du 
vaseline).  La  décoction  de  Zeittmann  n'est  prescrite  que  danslcsi 
ras  où  le  ti alternent  ordinaire  échoue. 

Comme  traitement  local,  défendre  d'abord  le  tabac  et  l'alcool  ;  les 
papules  sont  cautérisées  avec  une  solution  d'acide  chromique  de  Oo 
k  t>o  o/o,  seule  ou  en  combinaison  avec  du  nitrate,  prescrire  des 
solutions  au  thymol  et  à  l'alsol  comme  gargarismes.  On  peut  sc^ 
servir  de  l'un^  galvanique  pour  enlever  les  papules  bourgeri.- 
nuuteâ.  Laa  nnglnes  spécifiques  ne  réclament  aucun  traitement  par 
les  cauiîliqucs. 

Se  garder  de  faire  un  traitement  local  trop  énergique  pour  les 
lésions  tertiaires;  c'est  le  traitement  général  seul  qui  doit  s'ca 
charger. 

Quetquerûi^T  mais  en  somme  assez  rarement,  on  intervient  pour 
des  ulcérations  lardacées,  très  bourgeonnantes,  et  alors  c'est  à  la 
curette  et  au  nitrate  qu'on  a  recours. 

Conime  pour  toute  autre  maladie,  se  garder  d'un  traitemealt 
schématique,  comme  on  le  voit  exposé  dans  nombre  de  traitéa 
ciasaiques. 

V»L.    l  33 
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M.  M0SB8.  —  Un  cas  de  flbrosaroome  du  larynx. 

La  tumeur  pouvait  être  de  la  grosseur  d*une  cerise.  Largement 
insérée  sur  la  bande  ventriculairc  droite,  elle  donnait  un  peu  de 
dyspnée,  en  dehors  naturellement  de  la  disphonie  qui  était  conri- 
plète.  De  couleur  grisâtre,  elle  était,  comme  aspect  général,  plutôt 
jrrégulière  et  bosselée.  A  noter  Tàge  du  malade,  trente-deux  ans. 

A  l'examen  microscopique,  elle  se  montre  constituée  par  une 
trame  de  tissu  conjonctif  enserrant  une  multitude  de  petites  cel- 
lules et  de  nombreux  vaisseaux.  Le  malade  refusant  toute  thyroto- 
mie,  il  fallait  l'enlever  par  les  voies  naturelles,  ce  qui  n'allait  pas 
sans  présenter  de  grandes  difficultés,  la  sensibilité  du  larynx  étant 
très  grande  et  de  petites  hémorragies  se  produisant  à  tout  instant. 
Malgré  tout,  on  réussit  à  l'enlever  avec  des  pinces  au  bout  de 
quinze  séances;  le  pédicule  est  largement  cautérisé  au  nitrate,  et, 
jusqu'à  ce  jour,  c'est-à-dire  quinze  mois  après,  il  n'y  a  pas  trace 
de  récidive  locale,  bien  que  le  gonflement  des  ganglions  maxil- 
laires ait  persisté  tout  le  temps.  {Monats.  f.  Ohrenheilk,,  t.  XWVII, 
ïi"  »•)  D'  Bertemes. 
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Séance  du  28  avril  1902. 

Vf.  ScHECu.^  Présentation  d'un  malade  avec  syphilide 
végétante  du  pharynx  et  du  larynx. 


M.  Grûnwald.  —  L'état  actuel  de  nos  connaissances  sur 
l'ozéne. 

Quand  les  fosses  nasales  sont  larges  et  spacieuses,  toute  une 
série  d'affections  en  foyer  (sinusites,  affections  des  méats  et  du 
tissu  adénoïde  du  naso-pharynx  et  de  l'oro-pharynx)  peuvent  évot 
luer  sous  le  tableau  clinique  de  l'ozène.  La  sécrétion,  au  début, 
est  liquide,  très  souvent  même  inodore  (elle  peut,  cependant, 
devenir  fétide  dès  le  début  )  ;  elle  se  dessèche  et  prend  la  forme  de 
droùles  sous  l'influence  :  1**  de  l'infection  par  le  bacille  Abel,  dont 
on  connaît  les  propriétés  agglutinantes;  2"  de  la  largeur  anormale 
des  fosses  nasales.  La  compression  exercée  par  les  couches  super- 
posées des  croûtes  sur  la  muqueuse  sous-jacentc  ne  lardera  pas  à 
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I  en  déterminer  l*atrophie.  Quant  à  la  fétidité  spéciale  à  l-ozène,  elle 

tient  à  la  décomposition  des  croûtes  et  est  grandement  facilitée 
par  la  rétention  et  la  viscosité  des  produits  de  sécrétion.  Un  point 
encore  bien  établi,  c'est  que  les  affections  en  foyer  et  la  surinfection 
consécutive  sont  les  plus  fréquentes  chez  les  personnes  affaiblies 
et  se  rencontrent  souvent  dans  la  tuberculose  héréditaire;  d'un 
autre  côté,  Tozène  prédispose  par  lui-même  à  la  cachexie,  et  les 
ozéneux  se  présentent  souvent  comme  des  scrofuleux  et  des  ané- 
miques. 

Séance  du  iU  mai  i902. 
Discussion  sur  le  rapport  de  M.  Grûnwald. 

M.  Hbght.  —  Il  serait  temps  vraiment  de  convenir,  une  fois  pour  toutes, 
que  Tozène  n*est  pas  un  symptôme,  mais  bien  une  maladie  qu'on  pourrait 
encore  appeler  rhinite  chronique  fétide  atrophiqde,  mais  qui,  loin  d*étre 
une  maladie  infectieuse  ou  en  foyer,  est  une  affection  uniquement  de  la 
muqueuse  et  de  Tos  sous-jacent,  dont  nous  ignorons  encore  Tétiologie 
exacte.  De  cette  façon,  .on  en  aurait  fini  avec  les  «  oiènes  syphilitiques, 
tuberculeux  »,  avec  «  Tozône  compliquant  une  sinusite  »  et  on  ne  par- 
lerait plils  que  de  la  «  fétidité  »  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose 
nasale,  etc.,  réservant  le  nom  d'ôzène  à  ce  qui  est  vraiment  une  affection 
indépendante. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fétidité  de  Tozène,  je  crois  qu'elle  est  pour  ainsi 
dire  spécifique  et  telle  qu'on  ne  la  rencontre  nulle  part  ailleurs.  Je  suis 
d'accord  avec  Jurasz  quand  il  prétend  qu'elle  est  inhérente  aux  mucosités 
sécrétées;  elle  n'est  donc  pas  un  produit  secondaire  dû  à  la  rétention  ou 
aux  différents  microbes  qu'on  peut  trouver  dans  le  mucus.  L'influence  de 
ces  dernières  a  été  particulièrement  exagérée;  je  rappellerai  les  expériences 
de  Lombard,  de  Brindel  et  Auché,  qui  ont  prouvé  que  leur  nombre  peut 
rester  le  même  en  dehors  de  toute  fétidité  et  que  ces  microbes  prétendus 
spécifiques  se  trouvent  également  dans  d'autres  affections  non  fétides. 
D'autres  ont  prouvé  que  la  guérison  du  foyer  affecté  ne  guérit  nullement 
de  la  fétidité  et  des  croûtes;  si  la  théorie  de  Grûnwald  était  exacte,  com- 
ment expliquer  que  l'ozène,  qui  atteint  également  les  deux  fosses  nasales, 
puisse  être  dû  à  une  affection  en  foyor  unilatéral  (j'en  excepte  la  sinu- 
site sphénoïdale  et  une  partie  dos  ethmoïdites  suppuréos  postérieures)? 
Autre  argument.  Nous  arrivons  des  fois  à  bout  de  l'ozène,  et,  ceci  par  une 
médication  qui  ne  peut  avoir  aucune  prise  sur  une  airection  en  foyer. 

Je  ne  veux  certes  pas  dire  qu'il  ne  puisse  y  avoir  coexistence  avec  une 
sinusite;  pourquoi,  d'ailleurs,  l'ozène,  qui  est  une  maladie  diffuse,  n'atta- 
querait-il pas  aussi  bien  les  annexes  que  les  fosses  nasales.^  J'ai,  d'un 
autre  côté,  vu  des  cas  d'ozène  où  j'ai  pu  exclure  avec  certitude  toute  parti- 
cipation des  sinus  et,  surtout,  du  sinus  sphénoïdal  (Mûnch.  med.  Wochens., 
1898,  n*  7);  je  puis  encore  me  reporter,  à  ce  si:get,  aux  travaux  de  Krtuse, 
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Hethi  oi  Bïtyer.  Choleira  et  Cordes,  eux  aussi,  considèrent  l'oiène  cômm* 
une  trophonourose  ;  d*après  ces  deux  auteurs,  l'affection  de  l'os  serait  la  pre- 
mière ca  duté  —  exactement  comme  pour  Tostéçuialacie  —  et  la  muqueuse 
m;  ac  prendrait  que  dans  la  suite. 

Je  vous  rappellerai  que  Minder,  dans  une  série  de  5o  autopsies,  n'a  pas 
réussi  à  trouver  de  connexion  étiologique  entre  les  sinusites  et  l'ozène. 
EpHn»  coETiJDt'nt  se  fait-il  que  l'ozène  ne  soit  pas  uniformément  répandu  et 
qu'on  en  voie  relativement  peu,  ici,  à  Munich  et  aux  environs;  par  contre, 
nou«  voyoïifi  autant  de  sinusites  que  partout  ailleurs. 

M.  <jBû?i vvikLD.  —  La  suppuration  en  foyer  n'est  pas  tout;  souvent,  elle  se 
pa^^e  eotnmc  toutes  les  suppuratipns  nasales,  ne  donnant  lieu  qu'à  des  phé- 
nomt^nes  âr  rhinorrhée,  et  il  n'y  a  ozène  vrai  que  le  jour  où  celle-ci  est 
furiûrcclcc  par  le  bacille  Abel.  Les  cultures  de  ce  microbe  prés^tent  ceci  de 
parliculier,  c'est  qu'elles  sécrètent  une  espèce  de  colle  qui,  dans  le  nez,  donne 
Jiou  à  la  formation  des  croûtes.  Que  ces  dernières  conservent  ou  prennent 
de  L'huuiidiLé  et  elles  ne  tarderont  pas  à  se  décomposer  et  à  devenir  fétides. 
L^atTX>phie  de  la  muqueuse  s'explique  aussi  facilement;  étant  enserrée  dans 
une  envoloppc  siccative  comme  sous  une  couche  de  coUodion,  elle  s'isché- 
mio  ci  a'alrophie;  les  vaisseaux  des  corps  caverneux  et  ceux  qui  aboutissent 
aux  os  ic  prennent. à  leur  tour,  et  c'est  ainsi  que  l'atrophie  progresse. 

Il  y  a  ccrLâinement  des  faits  de  giiérison  de  l'ozène  par  le  traitement  de 
raiTection  on  foyer.  Que  les  autres  traitements,  tels  les  lavages,  etc.*,  agissent. 
Je  ne  db  pas  lo  contraire,  mais  ils  ne  pourront  influencer  que  le  produit 
de  sécnHion,  nmpécher,  par  exemple,  une  surinfection  par  le  bacille  Abel; 
quant  à  la  source  même  de  la  sécrétion,  que  ce  soit  une  affection  osseuse 
DU  des  sitius,  die  ne  pourra  guérir  que  par  un  traitement  plus  radical. 

J'ai  déjà  répondu  aux  autres  objections  dans  le  cours  de  mon  rapport; 
je  jci'y  reviendrai  donc  plus. 


Séance  du  2  juin  1902. 

\f,  Madkh,  —  La  respiration  buccale  et  nasale  et  lés  mala- 
dies infectieuses  (Sera  publiée  dans  la  collection  de  Bresgen). 

M.  ScuEciE,  —  On  n'accepte  plus  aussi  généralement  que  dans  le  temps 
riiinuenco  dû  formatrice  de  l'obstruction  nasale  et  de  la  compression 
mufcnJairL'  siur  la  forme  du  palais,  les  déviations  de  la  cloison,  etc.;  sans 
voiiJoir  exil  miner  ici  le  pour  et  le  contre,  je  dois  cependant  dire  que  ces 
niiiirormtttiijns  ne  sont  pas  uniquement  la  suite  de  la  gêne  respiratoire; 
vUcB  tiennejit  ï^ouvent  au  type  de  la  race,  à  la  formation  du  crâne  et  il 
y  a  là  des  conditions  d'hérédité  qui  entrent  en  jeu  autant  que,  par  exemple, 
\Qit  vngétalions  adénoïdes. 

M.  STEniifcELD.  —  Pour  moi,  également,  les  tumeurs  adénoïdes  ne  sont 
pas  seules  en  cause,  et  je  crois  que  les  conditions  ethnologiques  générales 
et  d'hérédité  directe  interviennent  pour  une  part  au  moins  égale  dftos 
li  malformation  du  palais  et  la  respiration  buccale.  Je  traite  en  ce  mènent 
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un  enfant  de  sept  ans  qui  a  été  opéré  il  y  a  quatre  ans  de  ses  végétations  '^^ 

par  un  de  nos  confrères  les  plus  distingués;  il  respire  toujours  de  la  '  ''J! 

bouche  comme  auparavant  et  sa  voûte  palatine  est  restée  ogivale  ;  c'est,  .   ^.,7^ 

d'ailleurs,  le  type  du  dolichocéphale  infantile  et  chez  lui  il  y  a  un  facteur  ^  :  if^ 

héréditaire  très  net,  la  mère  ayant  eu  elle-même  des  végétations  et  dans  V^ 

la  suite  une  rhinorrhéc  abondante  qu'on  avait  mise  sur  lo  compte  d'une  .,  *jii^ 

attaque  d'ozène.  Lo  frèro,  âgé  de  neuf  ans,  a  été  opéré  il  y  a  cinq  ans;  ,   '.,..i* 

il  a  un  palais  normal,  mais  respire  de  la  bouche  autant  que  l'autre.  Quoi  ^'-l'h 

on  conclure,  sinon  que  chez  le  premier  Tinfluenee  de  l'hérédité  ne  peut  •.  '\^ 

être  niée,  et  que  chez  tous  les  deux  on  a  de  nouveau  négligé  tout  traite-  '   .  ^^^ 

ment  post-opératoire  tel  qu'il  devrait  logiquement  être  prescrit  après  ces  '  '^ 

sortes  d'interventions;  et  si  j'y  tiens  tellement,  c'est  que  j'ai  vu  des  cas  .-j'^ 

d'obstruction  nasale  par  végétations  inopérables  pour  une  cause  ou  une  .   fj 

autre   guérir  par  le  seul  fait  d'habituer  les  enfants  à  fermer  la  bouche  .'^ 

et  à  faire  ^e  la  gymnastique  respiratoire.  '  '  .îi 

M.  Traltmahh.  —  A  propos  de  l'importance  que  peut  quelquefois  avoir 
une  bonne  respiration  par  le  nez,  je  puis  vous  citer  le  cas  suivant.  J'ai  ,,   '* 

traité,  en  189g,  un  ouvrier  souffirant  de  phénomènes  inflammatoires  de  la  --  '] 

gorge  et  du  larynx  et  se  présentant  avec  une  obstruction  nasale  des  plus  "  ;. 

complètes.  Les  fosses  nasales  étaient  bourrées  de  fongosiiés;  le  pharynx 
était  occupé  par  plusieurs  ulcérations  érosives  plus  étendues  que  celles  .      \ 

qu'on  a  l'habitude  d'y  voir.  J'ai  commencé  par  débarrasser  le  nez  d'une  } 

façon  aussi  complète  que  possible;  pendant  le  curettage,  la  cloison  très 
amincie  et  comme  rongée  a  cédé  et  il  s'est  fait  une  perforation.  A  la  fin,  le  v 

malade  put  de  nouveau  librement  respirer  du  nez.  Il  resta  très  longtemps 
sans  revenir;  quand  il  se  présenta  de  nouveau,  on  put  constater  que  toutes 
les  ulcérations  étaient  parfaitement  guéries. 

J'avais  fait  examiner  les  fongosités,  pensant  qu'il  pouvait  à  la  rigueur 
s'agir  d'une  maladie  infectieuse  telle  que  tuberculose,  morve,  lupus,  etc. 
qui  m'aurait  expliqué,  en  même  temps  les  ulcérations  pharyngiennes. 
Toutes  les  recherches  faites  dans  ce  sens  sont  restées  infructueuses,  et  je  me 
suis  arrêté  à  la  fin  au  diagnostic  de  papillomes  du  nez. 

Le  pharynx  n'a  donc  pas  pu  êtrb  infecté  par  les  néoformations  papillo- 
malcuses,  mais  l'obstruction  nasale  n'aurait-elle  pas  créé  un  locus  minoris' 
resistentiae  au  niveau  du  pharynx?  Comme  vient  de  nous  rappeler  noire 
confrère  Mader,  l'aii'qui  passe  par  la  bouche  est  plus  froid  et  plus  sec 
et  certainement* plus  infecté  que  celui  qui  passe  par  le  nez.  Il  est  un  fait 
certain,  c'est  que  le  rétablissement  de  la  respiration  par  le  nez  a  eu  une 
influence  prépondérante  sur  les  ulcérations  et  que  la  guérison  spontanée 
n'est  pas  due  à  autre  chose. 

M.  DB  RiEDL.  —  Je  viens  d'essayer  le  traitement  par  l'iode  des  tumeurs 
adénoïdes  tel  que  l'avaient  préconisé  Lucas  •  Championnière  (6  gouttes 
de  teinture  d'iode  pour  des  enfants  de  trois  à  six  ans,  trois  fois  par  Jour, 
en  augmentant  d'une  goutte  par  jour,  jusqu'à  la  dose  de  60  pendant  six 
à  huit  semaines)  et  Lapayse,  qui,  lui,  recommande  l'iodure  de  potassium 
^ne  cuiflerée  à  café  tous  les  jours  pendant  trois  semaines  d'une  solution 
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d&  lo  pour  I  [>o).  Je  dois  avouer  que  Je  n*ai  pas  eu  plus  de  résultats  qu'avec 
les  autre«  traitements  médicaux. 

M  Hecht.  —  Le  retentissement  des  végétations  adénoïdes  sur  l'état 
géaéral  do  l'etifant  a  encore  été  mis  dernièrement  en  lumière  et  d'une 
foçoD  ^arUciiUèrement  intéressante  par  les  recherches  de  Lichtmtz  et 
Sahraz6â  sur  La  composition  du  sang  avant  et  après  l'opération.  Un  autre 
point  AU  r  lequel  nous  sommes  tous  d'accord,  c'est  que  Tenfant  une  fois 
itpéréf  iJ  faut  tHller  à  ce  que  vraiment  il  respire  du  nez'^  il  faut  donc  le 
suivnj  oii  dootier  les  instructions  nécessaires.  J'ai  même  vu  souvent  une 
rhinite  hyp*^rtrophiquc  se  développer  après  l'ablation  des  végétations  et  ceci 
même  dan^î  «tes  cas  où  j'avais  pu  faire  mon  dio^^nostic  par  la  seule  rhino- 
iicopio  aDtérieure;  il  n'y  avait  donc  pas  de  rhinite  auparavant,  et  elle  ne 
a'etiï  dàvclappoe  que  du  joiir  où  l'air  passait  et  irritait  de  ce  fait  une 
muqueiiâ^  qui  jusque-là  n'avait  pas  été  habituée  à  son  contact;  j'ai  même 
dû  iiitorvcajr  dans  tous  ces  cas  et  soigner  le  nez. 

I^f.  Madeh,  —  Je  r<^pondrai  au  D'  Schech  que  j'apprécie  autant  que  lui 
rinflucncc  de  l'hérédité  et  de  la  formation  du  crâne;  les  végétations 
donncnl  lieu  k  des  malformations  palatines,  mais  elles  ne  sont  pas  seules 
à  |e!s  dnnnt^r.  Quant  au  traitement  postopératoire  et  k  son  influence 
iur  le  résultat  définitif,  je  suis  d'accord  avec  nos  confH'res.  Nous  n'obte- 
lum»  pas  toujours  la  respiration  nasale:  i* parce  que  nos  instruments  pour 
le  «^nrotla^.^f^  du  naso-pharnyx  laissent  encore  à  désirer,  et  à  ce  propos 
je  me  permi^ttrai  de  vous  soumettre  bientôt  un  modèle  que  j'ai  expéri- 
menté sur  le  Cadavre  et  dont  je  me  sers  depuis  il  y  a  un  an;  2*  parce  que 
nous  ncgii  iléons  trop  l'entraînement  post-opératoire  qui,  pour  l'enfant, 
consiste  en  «oinme  à  tenir  sa  bouche  constamment  fermée  et  à  réagir 
de  cette  t'uçod  contre  les  dilatateurs  buccaux  qui.  à  la  longrue,  se  sont  hyper: 
Lropliiés;  3*  parce  que  nous  ne  traitons  pas  les  lésions  nasales  concomi- 
tantes, et  k  Vf  sujet  je  rapj^llerai  que  même  chez  les  tout  petits  on  peut 
rencontrer  de  véritables  hypertrophies  des  cornets.  • 


Séance  du  iO  novembre  i902. 

M.  Tr/vutuann.  —  La  respiration  nasale  et  ses  effets  pro- 
ph3^Iactiques  et  thérapeutiques.  (Sera  publié  dans  la  Mûnch. 

med,  Wochens.) 

La  cavité  buccale  et  les  amygdales  servent  de  porte  d'entrée 
pour  un  assez  grand  nombre  de  maladies  infectieuses;  mais,  bien 
que  !^  fait  idt  été  prouvé,  par  exemple,  pour  la  tuberculose,  la 
fièvru  typhoïde,  la  scarlatine,  la  pneumonie,  la  pleurésie,  Tictère, 
le  Ciiiarrhe  intestinal,  la  pyhémic  et  le  rhumatisme  articulaire,  et 
qii'oji  ait  même  cité  la  concordance  de  certaines  angines  avec  les 
endocardiles,  l'érythème  noueux  et  l'urticaire,  il  est,  en  somme, 
aiisez  TfkVG,  ut  l'affection  reste  la  plupart  du  temps  cantonnée  au 


—  359  — 

niveau  des  amygdales.  On  aurait  donc  grand  tort  de  considérer 
ces  dernières  comme  les  causes  premières  de  l'infection  et  de  croire 
les  malades  à  l'abri  une  fois  qu'ils  sont  débarrassés  de  leurs  amyg- 
dales. Tout  au  contraire,  les  amygdales  jouent  le  rôle  de  barrière 
et  de  point  d'arrêt,  et  ce  n'est  qu'une  fois  la  barrière  franchie, 
que  l'organisme  peut  être  envahi.  Aussi  l'ablation  n'en  doit  plus 
être  faite  à  tort  et  à  travers,  mais  seulement  au  cas  de  nécessité  ;  se 
rapporter,  par  exemple,  aux  règles  indiquées  par  Phocas.  Le  rôle 
protecteur  des  amygdales  est  encore  renforcé  sinon  dépassé  par 
celui  d'une  bonne  respiration  nasale.  Notre  collègue  Mader  nous 
a  montré,  dans  la  dernière  séance,  ce  que  perd  la  gorge,  et  l'orga- 
nisme en  général,  en  manquant  d'une  ventilation  nasale  normale; 
moi-même  je  vous  ai  rappelé  par  une  observation  personnelle  ce. 
que  l'oii  peut  gagner  par  le  rétablissement  de  la  perméabilité 
nasale.  J'ai  donc  raison  de  dire  que  la  respiration  nasale  jouit  de 
propriétés  thérapeutiques  autant  que  prophylactiques  et,  à  ce 
propos,  laissez-moi  vous  rappeler  que  bien  des  pharyngo-laryngites 
guérirent  par  un  traitement  nasal  approprié,  surtout  dans  les 
cas  où  les  lésions  nasales  sont  peu  bruyantes  et  peu  visibles.  Mais 
encore,  ici,  n'allez  pas  trop  loin  et  ne  faites  que  juste  ce  qui  est 
nécessaire  pour  ne  pas  entraver  le  rôle  préservateur  des  fosses 
nasales  et  de  ses  sécrétions. 

M.  ScHBCH.  —  J'ai  vu  une  fois  uno  angine  suivie  d'urticaire  généralisée, 
et  une  autre  fois  de  rhumatisme  articulaire;  plusieurs  affections  cardia- 
ques que  j'ai  soignées  m'ont  semblé  être  dues  à  la  même  cause.  Le  nez 
peut  être  la  porte  d'entrée  au  même  litre  que  les  amygdales  ;  n'a-tr-on  pas 
trouvé  dans  le  nez  normal  trente-cinq  sortes  de  micro -organismes?  il  faut 
dire,  cependant,  que  c'étaient,  la  plupart,  des  saprophytes.  L'expérience  de 
tous  les  jours  nous  montre,  d'accord  avec  les  idées  émises  par  le  D'  Traut- 
mann,  que  le  rétablissement  de  la  perméabilité  du  nez  prévient  les 
catarrhes  des  voies  respiratoires. 

M.  Hbcht.  —  L'indication  de  l'amygdalotomie  se  pose  d'une  façon  bien 
plus  fréquente  que  ne  le  voudraient  Trautmann  et  Phocas.  Je  crois  qu'il 
faut  opérer  même  si  l'amygdale  ne  s'étend  pas  jusqu'à  la  ligne  médiane; 
tout  le  monde  a  eu  l'occasion  d'intervenir  pour  des  hypertrophies  moins  pro- 
noncées ;  comment  d'ailleurs  pourrait-on  autrement  traiter  les  petites  amyg- 
dales anfractucu  ses  et  celles  à  calculs;  au  cours  de  ladiscission,  nous  enle- 
vons —  au  moins  la  majorité  de  nous  —  tout  ce  que  nous  pouvons,  parce  que 
nous  cherchons  justement  à  réduire  les  anfractuosités  et  à  les  remplacer 
par  un  tissu  cicatriciel  régulier.  Inutile  de  dire  que  de  cette  façon  nous 
réduisons,  si  nous  ne  l'enlevons  pas  complètement,  l'importance  physio- 
lofçique  du  tissu  amygdalicn.  Et,  d'après  les  idées  modernes,  nous  voyons 
dans  les  amygdales,  surtout  dans  celles  qui  sont  irrégulières  et  anfrac- 
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tiieuiei»,  molnB  uoe  barrière  qu*un  appel  aux  infections  g^énérales  et  c'est 
«ian;^  ce  fwnt»  qu«  nous  les  traitons,  sans  toutefois  vouloir  les  enlever  toutes 

de  propos  délibcrù.  ^ 

M.  TiiA.LTitfAnEt,  —  Naturellement,  quand  le  tissu  amygdalien  est  atteint 
il  tel  point  r]iri[  ne  peut  plus  être  d*aucun  secours  à  Torganisme,  il  faut 
l'^jQlevur;  mais  si  je  me  suis  permis  de  recommander  les  indications  d'après. 
ritocâs,  c'était  Partout  pour  réagir  contre  la  trop  grande  légèreté  avec 
laquelle  on  pratique  Tamygdalotomie  et  pour  rappeler  que  là  où  un 
Itait^ment  conservateur  approprié  peut  leur  rendre  leurs  propriétés  préser- 
vatrices, il  faut  les  ménager. 


M.  Tn^LTi^AMN.  —  A  propos  d'un  syphilome  hypertrophi- 
que  difTuB  de  la  face  à  point  de  départ  nasal.  (Paru  dans  le 
îi"  t  du  tome  LXIII  des  Archivf,  Derm.  u.  Syph.) 

Ea  dehors  tle  la  fllaire  du  sang,  plusieurs  autres  affecUons  —  telle 
Iri  syphilis  —  peuvent  produire  une  augmentation  de  volume 
il' une  partie  du  corps.  A  propos  des  hypertrophies  syphilitiques, 
3\fracek  distingue  deux  formes,  Tune  qui  comprend  rœdème. 
tiiduré  el  les  infiltrations  conjonctives  qui  sont  la  suite  d'une  aflec- 
llon  locitlis^^'  des  vaisseaux  et  des  lymphatiques  ou  qui  suivent  1^ 
rétractions  cicatricielles  (il  s'agit  donc  de  lésions  post-syphilitiques, 
imn  régrcssibles  par  le  traitement),  et  Tautre  qui  rappelle  assez 
l)icn  reli'^pharitiaais  et  qui  est  un  produit  syphilitique  direct, 
lusceptiblç  dti  réagir  au  traitement  classique.  Cette  dernière  forme 
tïn  se  montre  que  dans  la  troisième  période;  elle  n*est  cependant 
|>as  due  à  une  agglomération  de  petites  gommes,  mais  représente 
plntàt  une  inÇltration  gommeuse,  indurée  et  plus  ou  moins 
tiitTuse.  Bidon  T  en  1886,  leur  a  donné  le  nom  de  syphilome  hyper- 
t'ophîqucdiirus.  Son  point  d'élection  est  la  face,  le  pourtour  des 
lèvres,  Ic^ Jones,  le  nez  et  la  langue;  pour  cette  dernière,  Zeissl 
i  proïKïse  U'  nom  de  glossite  indurée  diffuse. 

Aux  obi^tT valions  publiées  jusqu'à  ce  jour  par  Mracek,  Thimm, 
tchwimmcr,  Thévenin,  je  puis  ajouter  le  cas  suivant.  Il  s'agissait 
^'uiie  in  II  It  ration  indurée  diffuse  avec  hypertrophie  du  nez,  des 
|oiie^  et  de  Li  muqueuse  des  parties  antérieures  des  fosses  nasales. 
La  lè%re  snpiTieure  est  indurée  et  boursouflée;  elle  se  présente 
avec  des  ulcérations  et  des  rhagades;  par-ci  par-là,  quelques 
tiodosïtés.  L'audition  est  diminuée  des  deux  côtés.  On  avait  traité 
le  malade  pour  du  sclérome.  Le  traitement  induré  donne  une 
rê'^ression  assez  sensible  au  bout  de  cinquante  jours,  puis  neuf 
CiDis  après^  ia  guérison  est  complète. 

Le  diagnostic  de  la  forme  syphilitique  s'est  fait  au  cours  du 
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traitement  (se  rapporter  à  ce  qui  a  été  dit  plus  haut).  11  ne  pou- 
vait pas  s'agir  d'un  agglomérat  de  gommes,  puisque  l'infiltration 
a  régrœse  dans  sa  généralité  et  sans  passer  par  une  série  de  centres 
ou  de  noyaux. 

M.  ScHECH.  —  11  doit  y  avoir  une  certaine  analogie  entre  la  forme 
décrite  par  Trautmann  et  la  laryngite  hypertrophique  syphilitique,  qui  no 
réagi  l  que  très  difficilement  au  traitement  spéciflque;  au  niveau  de  la 
lànfî-ue  J'aï  vu  également  un  cas  d'induration  syphilitique  avec  rétraction 
qui  &*efil  compliqué  dès  la  deuxième  année  de  carcinome  là  où  la  rétrac- 
tion avait  été  la  plus  forte.  (Monats.  f.  Ohrenheilk.y  XXXVl,  n"  lo  et  la.) 

D'  Bkrtemes. 


REVUE  &ÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


NEZ      ET     PHARYNX      N'ASAL 

Déviation  de  la  cloiaon  nasale,  par  le  D'  Sargnon. 

L'auteur  présente  un  enfant  de  huit  mois  atteint  d'une 
déviation  de  la  cloison  telle  que  la  respiration  nasale  était 
impossible.  La  partie  déviée  de  la  cloison  fut  enlevée  à  la 
curette,  et,  pour  remédier  à  la  déviation  due  à  la  torsion 
fies  os  propres  du  nez,  l'auteur  conseille  l'application  d'un 
pansement  compressif  nocturne  tirant  le  nez  du  côté  opposé 
à  ^a  déviiïtion.  La  respiration  nasale  fut  ainsi  rétablie,  sans 
affaissement  du  nez.  (Lyon  méd.,  n°  38,  21  septembre  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Un  cas  de  coUapsns  subit  avec  arrôt  de  la  respiration 
et  cyanose  (spasme  de  la  glotte?)  comme  conséquence  de 
l'opération  des  végétations  adénoïdes;  trachéotomie;  gné- 
rlson,  p-4r  M.  Mygind. 

Ayant  eu  l'occasion  de  remarquer  deux  cas  de  dyspnée 
Lrèis  intense  chez  deux  jeunes  enfants  au  cours  de  Tadé- 
notomie,  Tauteur  crut  devoir  se  munir  désormais  des  instru- 
mefxts  nécessaires  à  la  trachéotomie.  Bien  lui  en  prit,  car, 
appelé  ù  opérer  un  enfant  de  deux  ans,  cyphotique  et  atteint 
de  bronchite  chronique,  l'auteur  vit,  au  moment  où  Tinstru-* 
ment  attaquait  les  masses  adénoïdes,  la  respiration  et 
l'hémorragie  s'arrêter  et  la  face  se  cyanoser.  Malgré  tous 
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les  soins,  la  cyanose  augmenta,  le  petit  patient  fut  tra- 
chéotomisé,  et  la  respiration  reparut  aussitôt.  Les  suites 
opératoires  furent  accidentées;  en  tout  cas,  on  n^observa 
jamais  l'expulsion  d'aucune  masse  adénoldienne.  L'auteur 
croit  qu'il  s'agit  d'un  spasme  de  la  glotte,  qui  se  serait,  du 
reste,  présenté  antérieurement  chez  cet  enfant,  sous  Tin- 
fluence  des  moindres  contrariétés.  (Semaine  méd.,  n*  35, 
août  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


OREILLES 

LêA  cure  radicale  de  Totorrhée  ches  le  D'  Jansen,  a  Ber- 
lin, par  le  D'  Jaumenne. 

L'intervention  chirurgicale  ne  rencontre  pas  que  des 
adeptes;  tandis  que  certains  sont  partisans  de  l'abstention 
tant  que  l'abcès  auri^culaire  reste  localisé,  d'autres,  au  con- 
traire, vont  direct-ement  à  la  source  de  l'otorrhée.  Tel  est 
l'avis  de  Jansen,  qui  pose  les  indications  à  la  cure  radicale 
de  la  manière  suivante  : 

Il  y  «  nécessité  d'opérer  :  1°  quand,  au  cours  d'un  olor- 
rhée  chronique,  on  conslatre  la  présence  de  fongosilés 
sur  les  parois  de  la  caisse;  2°  lorsque,  au  cours  du  traite- 
ment d'une  otorrhée  fétide,  après  huit  jours  de  lavages 
journaliers,  le  pus  reste  encore  fétide,  ce  qui  indique  l'exis- 
tenco  d'un  foyer  suppuratif  dans  la  cavité  attico-ahtrale; 
^'  luisqu'il  y  aura  otorrhée  abondante  et  tenace  avec 
perforation  dans  le  segment  inférieur  du  tympan,  signe 
âe  carie  de  Faditus  et  de  l'antre;  i^  dans  tous  lés  cas  de 
navloïdile,  avec  ou  saris  fistule  naturelle,  liée  à  une  otorrhée 
chronique;  5°  en  présence  d'un  cholestéatome  ayant  occa- 
sionné de  grands  dégâts  ou  siégeant  dans  l'antre  ou  Tatti- 

(JUO. 

Los  autres  cas  de  cure  radicale  sont  ceux  d'une  indication 
urgente,  leKs  que  phénomène  de  pyohémie,  paralysie  faciale 
récente,  labyrinthite,  menace  d'accidents  cérébraux,  etc. 

Onanl  ù  l'opération.  Jansen  s'adjoint  deux  aides':  un  pour 
lanesthésie,  le  second  pour  tenir  les  écarleurs.  Tous  les 
insliniments  sont  placés  sous  la  main  de*  l'opérateur,  qui 
fait  lui-même  l'hémostase  à  l'aide  d'une  pince  à  longs  mors. 
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Comme  afn?stliéî^ique,  Jansen  emploie  J'éther.  Les  gouges 
dont  il  se  sert  présentent  une  surface  plane  et  une  surface 
coovexe,  surtout  accusée  sur  les  bords,  entamant  l'os  dans 
un  seul  plan.  Pour  découvrir  l'antre,  l'opérateur  prend  com- 
me point  de  repère  le  canal  semi-circulaire  externe.  Dans 
Touverture  de  Taditus  il  ne  se  sert  pas  du  protecteur  de 
Stake,  et  TÉîConnaît  le  plancher  du  tunnel  à  l'aide  d'un 
crochçï  mousse;  le  mur  de  la  logette  est  abattu  à  la  gouge 
qu'il  flirigf  tm  haut,  tangentiellement  à  la  paroi  supérieure 
du  ounduit  osseux,  et  en  bas  parallèlement  au  facial,  dont 
la  direction  lui  est  donnée  par  le  plancher  de  l'aditus.  La 
cavité  opératoin^  est  régularisée  à  la  fraise  électrique;  les 
osselets  sont  parfois  conservés.  Enfin  l'épidermisation  de 
la  cavilé  apératoire  est  obtenue  et  favorisée  par  la  greffe 
de  lambeaux  épidermiques,  faite  après  hémostase  complète. 
L'incision  rélro-auriculaire  est  suturée  immédiatement  sur 
toute  son  étendue.  {Presse  olo-laryngol.  belge,  n°  10,  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 

Keclierclies  expérimentales  sur  les  fractures  indirectes 
do  rocher j  [\^v  M.  Boissat. 

L*auleur  ne  fait  qu'indiquer  les  résultats  obtenus  par  des 
pressions  exercées  sur  des  têtes  entières  avec  cerveau  et 
eoveloppes,  à  I  aide  d'un  étau  ou  d'un  marteau. 

Quand  la  pression  était  exercée  suivant  le  diamètre  mas- 
toïdien, il  y  avait  toujours  fracture  irradiée  de  la  voûte  à 
la  base,  une  fracture  de  l'étage  moyen. 

Quand  la  pression  était  exercée  suivant  le  diamètre  mas- 
lofdo-orbitaîre,  on  obtenait  une  fracturé  irradiée  de  la 
voûLe  h  la  base,  une  fracture  de  l'étage  postérieur  avec 
irradiation  au  rocher. 

Le  choc  direct,  porté  suivant  le  diamètre  bi-mastoTdien, 
déterminait  toujours  une  fracture  de  la  pointe  du  rocher  et 
une  fracture  ]>arallèle  isolée  sur  la  face  antérieure. 

Le  choc  direct,  porté  suivant  le  diamètre  bimastoïdo-orbi- 
ïaire,  produisait  des  fractures  diverses  :  les  unes,  fractures 
isolées  lie  la  pointe;  les  autres,  fractures  isolées  perpen- 
diculaires typiq»ies;.  parfois  des  fractures  obliques  avec 
broîpmenl  de  lî*  mastoïde:  dans  d'autres  cas.  des  fractures 
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perpendiculaires  classiques,  passant  par  le  conduit  auditif  ' 

interne  ou  ïti  toit  de  la  caisse.  Dans  les  premières  fractures,  I 

le  rocher  se  brise  en  son  point  le  plus  faible  qui  corres- 
pond aux  cavités  de  l'oreille  interne;  dans  les  secondes,  c'est 
la  partie  externe  du  rocher,  la  plus  résistante,  qui  pénètre  i 

dans  (a  pitrlie  interne  moins  solide.  {Lyon  méd.,  n?  38, 
21  sept  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 

Ey&te  sébacé  du  conduit  auditif  externe  (QuUie  sebaceo  det 
eùnduito  nnàiiivo  extemo),  par  le  D»*  L.  Carralero. 

11  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  ayant  un  j 

écoulement  d'oreilles,  avec  douleurs  et  surdité  assez  mar-  ' 

quée.  j 

A  l'examen,  on  trouve  l'oreille  pleine  de  pus  qui  recouvre 
une   tumeur.   Au   premier  abord,   on  pouvait  penser  à   un  i 

polype.  Mais;  l'oreille  une  fois  nettoyée,  il  fut  facile  de 
voir  qu'il  s'agissait  d'un  kyste  sébacé. 

Au   moyen   de  pinces  et  de   la   curette   dte   Wolkman,    il 
fut  procédé  à  son  ablation. 

Après   cinq   ou   six   pansements,    tout   était   rentré   dans  { 

l'ordre-  \ 

L'auteur  fait  remarquer  l'extrême  rareté  des  kystes  séba-  * 

ces  du  conduit  auditif  externe;  c'est  ce  qui  fait  l'intérêt  de.  j 

son  itbRfTvaMon.  {Bolet,  de  laringol.,  aflo  11^  n®  10.) 

D'  G.  DuPOND.  j 

1 

GROUP     ET     DIPHTÉRIE  i 

Angine    dipbtéritiqne   pare;    psendo-rhamatisine    avec 
endopéricardlte  diplococciqae  ;  mort,  par  M.  Monnikr. 

Lt»  mal  ad  f  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  un  * 

jeune  soldat  i\gé  dQ  vingt-quatre  ans  qui,  après  une  diph- 
térie confirmée  par  l'examen  bactériologique,  allait  entrer 
en  convalescence  lorsqu'il  fut  subitement  pris  d'une  érup- 
tion polymorphe  avec  vives  démangeaisons,  qui  fit*  tout 
d'abord  souïrer  à  du  rhumatisme  articulaire  aigu.  Le  sali- 
eylate  ne  produisit  aucun  effet  et,  environ  cinq  jours  après 
le  début  des  douleurs  articulaires,  la  température  s*éleva, 
le  pouls  devint  paradoxal,  la  respiration  angoissante,  la 
cœur  et  les  poumons  accusèrent  des  lésions  sérieuses  et. 
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ffiaigré  les  soins  les  plus  assidus,  le  malade  mourut  au  bout 
de  dix  jours. 

L'autopsie  permit  de  constater  l'existence  de  fausses 
membranes  pleurales  récentes,  des  noyaux  dé  broncho- 
pneumonie  disséminés  vers  les  bases  en  particulier;  sur  le 
bord  libre  des  valvules  des  saillies  verruqueuses,  sortes  de 
végétations  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle.  Le  foie  est 
augmenté  de  volume,  les  reins  offrent  les  caractères  d'une 
néphrite  diffuse  aiguë,  la  rate  hypertrophiée. 

Les  recherches  bactériologiques  ont  permis  de  déceler 
nettement  un  diplocoque.  L'auteur  se  demande  à  quoi 
a  bien  pu  succomber  ce  malade,  emporté  rapidement  par 
une  endopéricardite  survenue  après  une  diphtérie  en  appa- 
rence bénigne  puisque,  à  aucun  moment,  il  n'y  a  eu  ni  fiè- 
vre ni  albuminurie. 

L'auteur  ne  croit  pas  que,  sous  l'influence  débilitante  de 
la  diphtérie,  le  malade  ait  été  atteint  de  rhumatisme  arti- 
culaire aigu.  Cette  preuve  négative,  il  la  trouve  dans  l'in- 
succès absolu  du  salicylate  de  soude;  il  ne  croit  pas  non 
plus  à  des  accidents  post-séro-thérapiques  qui  sont  inca- 
pables de  produire  les  complications  d'endopéricardite 
qu'a  présentés  le  malade.  Sagirs^it-il  alors  d'un  pseudo- 
rhumatisme infectieux  tel  qu<'on  en  rencontre  au  cours 
d'une  blennorragie  ou  d'une  scarlatine?  Nombreux,  en 
effet,  sont  les  pseudo-rhumatismes  infectieux.  Mais  les 
recherches  bactériologiques  ne  permettent,  dans  le  cas 
présent,  de  songer  qu'au  pseudo-rhumatisme  infectieux 
d'origine  diplococcique.  Quoique  très  rares,  les  faits  de 
pseudo-rhumatisme  infectieux  d'origine  diphtéritique  ne 
sont  pas  exceptionnels,  et  il  existe  des  observations  d'endo- 
cardites et  de  péricardites  survenues  au  cours  de  la  diph- 
térie. En  résumé,  l'auteur  croit  que,  à  la  faveur  d'une 
angine  diphtéritique,  des  germes  secondaires  ont  envahi 
l'organisme  du  malade,  une  diplococcie  s'en  est  suivie  et 
a  déterminé  un  pseudo-rhumatisme  infectieux  avec  endO' 
péricardite  dont  le  malade  est  mort.  {Gaz,  méd.  de  Nantes, 
n*»  44,  août  1902.)  D'  Mercier  Bellevuk. 
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VARIA 

Deux  actinomyooses  cerrico-faeialeB,  par  M.  Poncet. 

l""  Actinomycose  temporo-maxillaire  droite  chez  une  fem- 
me de  vingt-cinq  ans  envoyée- à  l'hôpital  pour  des  lésions 
inflammatoires  occupant  la  moitié  droite  de  la  face.  En  mars 
1901,  apparition  de  la  tumeur,  sans  coloration  anormale  de 
la  peau,  et  qui  s'accompagne  de  trismus.  On  croit  d'abord 
à  une  fluxion  dentaire;  en  septembre,  la  tumeur  grossit; 
en  janvier  1902,  elle  commence  à  s'ulcérer.  La  tumeur  dé- 
passa peu  à  peu  la  région  massétérine  et  arriva  jusqu'au 
niveau  de  la  fosse  temporale.  Actuellement,  toute  cette 
région  est  empâtée,  dure,  non  douloureuse  soit  spontané- 
ment, soit  à  la  pression.  La  peau  est  normale,  sauf  par 
places,  oii  Ton  voit,  sous  Tépiderme,  un  exsudât  blanc 
jaunâtre  contenant  des  grains  jaunes.  Il  y  a  du  trismus,  et 
la  malade  se  plaint  de  céphalées  et  de  douleurs  d'oreilles. 
Etat  général  bon.  Pas  d'adénopathie.  Il  ne  fut  procédé  à 
aucune  intervention  chirurgicale;  sous  Tinfluence  de  la  mé- 
dication iodurée  (6  grammes  par  jour);  la  malade  fut  rapi- 
dement améliorée. 

2^  Actinomycose  du  plancher  de  la  bouche,  avec  grosse 
tumeur  anthracolde  suppurante  de  la  région  sus-hyoïdienne 
gauche.  Envahissement  secondaire  de  la  peau  du  cou.  Telle 
était  la  situation  d'un  mineur  âgé  de  trente  ans,  qui  vint  à 
rhôpital  se  plaignant  de  partout,  et  dans  un  état  général 
des  plus  précaires. 

L'aspect  des  lésions,  absolument  typique,  permet  de  faire 
d'emblée  le  diagnostic;  la  peau  violacée,  parsemée  de  petites 
tuméfactions  où  J'on  peut  voir  des  grains  actmomycosiques. 
La  tumeur  exhale  une  odeur  fétide  tout  à  fait  spéciale.  Non 
douloureuse  à  la  pression,  la  masse  est,  dans  son  ensemble, 
d'une  dureté  ligneuse,  formant  un  bloc  homogène  très 
dense.  Pas  d'adénopathie;  pas  de  trismus;  pas  cTe  gêne  de  la 
déglutition  ni  de  la  respiration.  L'examen  histologique  con- 
Orme  le  diagnostic  d'actinomycose.  Après  large  incision 
cruciale  de  la  gangue  inflammatoire,  le  malade  est  soumis 
au  traitement  ioduré;  l'induration  disparaît  et,  un  mois 
après  l'intervention,  le  malade  quittait  l'hôpital. 
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Dans  ces  deux  observations,  le  diagnostic  fut  facile.  L'au- 
teur insiste,  cependant,  sur  la  longueur  de  la  période  d'in- 
cubation qui,  chez  le  deuxième  malade,  dura  environ  deux 
mois,  période  prémonitoire  pendant  laquelle  le  malade 
perdit  ses  forces  et  déclina  rapidement;  Tauteur  croit,  dans 
ce  cas,  à  une  véritable  toxhémie  d'incubation.  La  peau  devint 
jaune,  sèche;  le  malade  ne  tarda  pas  à  tomber  dans  la 
cachexie  actinomycosique.  Le  pus  qui  s'écoule  des  fistules 
a  une  odeur  nauséabonde  c  mélange  de  levain  et  de  putré- 
factipn  sébacée  9.  Au  point  de  vue  du  traitement,  la  ligne  de 
conduite  variera  avec  l'étendue  et  la  nature  des  lésions  :  si 
les  lésions  sont  osseuses,  cavitaires,  diffuses,  riniervention 
sanglante,  toujours  incomplète,  offre  des  dangers;  si,  au 
contraire,  les  lésions  occupent  uniquement  les  parties 
molles  et  que  l'intervention  permette  d'atteindre  tous  les 
foyers,  il  n'y  a  pas  d'hésitation,  l'opération  fera  merveille 
en  lui  adjoignant,  cela  va  sans  dire,  le  traitement  ioduré. 
{Gaz.  des  hôpil.,  n°  73,  juillet  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 

Trépanation  poar  troubles  consécutifs  a  une  fracture 
ancienne  du  crâne,  par  M.  Broca. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  un  bébé  de  vingt-cinq 
mois  qui,  en  plus  d'accidents  cérébraux  consécutifs  à  une 
fracture  ancienne  du  crâne,  présente  une  surdité  telle  qu'il 
en  est  arrivé  à  ne  plus  parler.  L'enfant  marche  les  jambes 
écartées,  la  tête  entraînant  le  reste  du  corps;  ce  petit 
sujet  est  muet  parce  qu'il  est  sourd.  A  l'âge  de  dix-neuf 
mois^  l'enfant  reçut  un  coup  de  pied  de  cheval  au-dessous 
et  en  arrière  de  la  bosse  pariétale  gauche.  Au  bout  de 
six  jours  l'enfant  était  sur  pied,  mais  la  plaie  suppure 
encore,  ce  qui,  d'après  l'auteur,  est  l'origine  d'une  partie 
des  phénomènes  que  l'on  constate  actuellement.  Les  sym- 
tômes  que  l'on  a  pu  constater  quelques  jours  après  le 
trauma  sont  ceux  d'une  méningite  relativement  bénigne 
terminée  par  guérison,  et  la  porte  d'entrée  de  cette  infec- 
tion secondaire  ne  peut  être  cherchée  que  dans  la  plaie 
cutanée.  Par  contre,  l'auteur  ne  peut  dire,  d'une  façon  cer- 
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iainé  puiirquoi  l'enfant  est  devenu  sourd,  mais  il  fait  remar- 
quer que  loufe  ne  s'est  perdue  qu'au  bout  de  trois  mois 
et  à  la  suite  d'accidents  méningés;  de  plus,  il  faut  écarter 
toute  idée  de  syphilis.  L'hypothèse  la  moins  mauvaise  sera  il, 
d'après  l'auteur,  de  croire  à  un  reliquat  de  méningite  dif- 
Ty'-  fuse  vers  la  base. 

S^'  L'intervention  secondaire  d'une  méningite  adhési%t'  rend 

&  compte  de  l'état  local  du  crâne  qui,  au  niveau  de  l'ancii^nne 

f[  fracture,  présente  une  perte  de  substance  de  la  boite  cra- 

/  nienne,  où  l'on  peut  toucher  et  constater  de  visu  les  bat- 

â<  teràenls  systoliques  du  cerveau.   Si  la  conséquence  inimé- 

,'  diale  des  traumas  cérébraux  paraît  moindre  chez  Venfant 

■'  que  chez  l'adulte,  par  contre  les  troubles  psychiques  éloi- 

gnés semblent  plus  à  redouter.  Bien  que  chez  ce  jeune  ma- 
lade on   ne  puisse  attribuer  les  troubles  constatés  à   une 
:'^-'  compression  ou  même  à  une  esquille  osseuse  ayant  glissé 

[t   '  sous  la  boîte  crânienne,  l'auteur  est  d'aVis  dte  pratiquer  la 

*-J  trépanation   et,   s'il   ne   trouve   aucun   fragment   osseux,    il 

pourra  libérer  la   dure-mère   saine. 
f  Ce  qui  semble  indiquer  et  justifier  la  nécessité  de  lu^jé- 

r  ration,    cest   l'ensemble    des    phénomènes    qui    permeUenl. 

^*  d'attribuer  la  déchéance  cérébrale  constatée  aux  reliquats 

^,  de  méningite  suppurée,  survenue  quelques  jours  après   \^ 

fracture.  L'auteur  espère  une  amélioration  du  caractère  et 
de  la  marche,  mais  considère  comme  irrémissible  la  sur- 
dité de  ce  pauvre  petit 

L'opération  a  été  pratiquée  en  juin  1902.  Ainsi  qu'il 
l'avait  prévu,  l'auteur  n'a  rencontré  aucun  séquestre  o^^seux» 
mais  quelques  cheveux  enkystés  dans  la  profondeur;  les 
bords  osseux  ont  été  réséqués  jusqu'à  la  duxe-mère  saine: 
les  tissus  morbides  excisés.  Un  mois  et  demi  après.  Ten- 
fant  pouvait  être  considéré  comme  guëri;  la  surdité  iréUit 
en  rien  modifiée,  mais  le  caractère  était  devenu  moins 
hargneux  et  l'enfant  pouvait  marcher  et  même  courir  tout 
seul.  (Gaz.  des  hôpil.,  n*»  119,  26  oct.   1902.) 

D'  Mercier  Bbllevi/e. 


BordMux.  —  impr.  «.  dOUVOUILBOC,  rtu  Gair&nd*,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE      • 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 
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I.  Travail  de  la  cliniquo  d*oto-rhino-laryngologie  de  la  FaeulEf^^  de 
Nancy,  reçu  le  a 8  février  igoS. 

3.  On  sait  que  la  carie  dentaire  est  une  cause  très  fréquente  de  Binu»ite 
maxillaire  :  (r  La  cause  la  plus  ordinaire  de  rempyème  du  sinus  v^i  h 
carie  dentaire  ou  la  périostite  alvéolo-dentaire,  celte  périostite  étant  ûuc  k 
une  contusion,  un  coup,  une  chute,  parfois  au  scorbut,  à  la  stomalUe 
mercurielle.  Si  elle  se  localise  dans  l'épaisseur  de  la  gencive,  elle  coiiË^LUue 
un  petit  abcès  connu  sous  le  nom  de  parulie.  Mais  cette  inflammation  pou  t 
passer  dans  le  siiius  maxillaire  et  se  traduire  par  la  formation  d'un  em- 
pyème.  Cette  extension  de  la  périostite  alvéoio-dentairc  explique  tri  ^  bien 
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A  PROÇOS  DE 

TROIS  CAS  DE  SINUSITE  MAXILLAIRE  AIGUË 

CONSÉCUTIVB  ^ 

A    DBS    ABCÈS    PHLEGMONEUX    PRÉMAXILL AIRES  1 

d'origine  dentaire' 

Par  M.  A.  6R0SJEAN,  interne  des  hôpitaux  de  Nancy. 

Les  chirurgiens  du  zvm*  siècle  et  ceux  de  la  première 
moitié  du  xix*  qui  se  sont  occupés  les  premiers  dès  affections 
du  sinus  maxillaire  méconnaissaient  Tempyème  latent,  celui 
qui,  à  Texamen  rhinoscopique,  ne  se  révèle  à  nous  que  par 
un  écoulement  purulent  bien  spécial,  au  niveau  du  méat 
moyen  (signe  de  Fraenkel),  et,  à  l'épreuve  diaphanoscopique, 
par  l'obscurité  relative  du  sinus.  Mais  les  cas  où  cet  empyèine 
coexistait  avec  une  suppuration  prémaxillaire,  ces  accidents 
reconnaissant  comme  origine  une  carie  dentaires,  n'avaient 
pas  échappé  à  leur  observation.  Aussi  étaient-ils  arrivés  à  con- 
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sidérer  l'ouverture  à  Textérieur  de  Fabcès  sinusien  à  travers 
la  pjiroi  antérieure  du  sinus  comme  le  mode  habituel  de  ter- 
minaison spontanée  de  Tempyème  maxillaire  :  les  sinusites 
maxillaires  tendent  à  s'extérioriser,  et  peuvent  ainsi  guérir 
spontanément. 

Luc,  dans  une  communication  assez  récente  à  la  Société  de 
laryngologie  ' ,  a  bien  mis  en  relief  Terreur  d'interprétation 
commise  par  ces  auteurs  : 

«  J'avoue,  dit-il,  que  j'avais  peine  à  m'expliquer  de  pareilles 
allégations,  si  peu  en  accord  non  seulement  avec  ma  propre 
expérience,  mais  aussi  avec  celle  d'autres  auteurs  qui  se  sont 
très  spécialement  occupés  de  la  question,  et  notamment  avec 
celle  de  Ziem,  de  Dantzig,  à  qui  nous  devons  la  conception 
moderne  de  l'empyornc  maxillaire,  et  qui  avançait  formelle- 
ment, ^ès  sa  première  publication  sur  la  question,  n'avoir 
jamais  rencontré  de  gon flement  douloureux  prémaxîllaire  chez 
aucun  de  ses  malades  atteints  de  suppuration  de  l'antre 
d'Highmore  ;  et  je  me  sentais  porté  à  admettre  que  cette  partie 
de  la  description  des  anciens  auteurs  rentrait  dans  cette 
catégorie  d'allégations  inspirées  par  des  idées  théoriques 
et  des  assimilations  erronées,  et  qui  vont  se  transmettant 
d'un  auteur  à  un  autre  et  se  perpétuant  indéfiniment  sans 
contrôle. 

»  Sur  ces  entrefaites,  j'eus  l'occasion  d'observer  et  de  traiter 
tout  récemment,  et  presque  simultanément,  deux  malades 
atteints  d'une  variété  spéciale  de  sinusite  maxillaire  aiguë 
d'origine  dentaire,  et  l'étude  de  ces  faits  m'a  amené  à  la 


que  pour  amener  la  suppuration  sinusalc  point  n'est  besoin  que  les  racines 
de  la  dent  fassent  saillie  dans  la  cavité  du  sinus,  comme  parfois  le  cas  se 
présente » 

Tel,  De  Vempyeme  aigu  compliqué  da  sinus  maxillaire  (Thèse  de  Bordeaux, 
déc.  1900,  p.  ao  et  ai). 

Le  même  auteur  ajoute  plus  loin,  à  propos  du  diagnostic  :  «...  il  faut 
songer  à  la  coexistence  possible  d*un  empyème  et  d*une  osléo-périostite 
alvéolaire,  celle-ci  étant  la  cause  de  celui-là.  »  (Ibid.,  p.  33  et  3/i.) 

I .  Contribution  à  i/ étude  et  à  l'histoire  des  sinusites  maxillaires  aiguës  (Soc. 
franc,  de  laryngol.,  1899). 
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conviction  que  les  anciens  auteurs  avaient  bien  vn  ce 
qu'ils  avaient  décrit,  mais  qu'ils  avaient  péché  par  l'in- 
terprétation. 

» Moi-même,  dit-il  plus  loin*,  moi-même  en  présence 

de  l'ensemble  des  symptômes  présentés  par  mes  deux 
malades,  si  je  n'avais  pris  soin  d'en  analyser  la  succession  et 
de  constater  la  communication  du  foyer  sous  cutané  avec  le 
fond  de  l'alvéole  dentaire  perforée,  j'aurais  grandement  risqué 
de  les  mal  interpréter  et  d'émettre  la  supposition  que  j*avais 
eu  affaire  à  un  double  exemple  d'empyème  maxillaire  aigu 
ayant  fait  irruption  jusque  sous  la  peau  de  la  joue,  à  travers 
la  paroi  antérieure  de  l'antre.  Or,  la  lecture  des  observations 
publiées  par  les  anciens  chirurgiens  sur  ce  sujet,  m'a  amené 
à  la  conviction  que  telle  avait  été  leur  erreur,  et  que  les 
prétendus  exemples  rapportés  par  eux,  de  sinusites  maxil- 
laires terminées  par  des  fistules  cutanées  au  niveau  de  la 
joue,  étaient  des  cas  de  périostite  prémaxillaire  analogues 
aux  miens,  et  que  si  chez  leurs  malades  le  sinus  avait 
participé  à  la  suppuration,  cela  n'avait  été  que  secondai- 
rement. )) 

En  effet,  au  lieu  de  la  filiation  suivante  admise  autrefois 
sans  contrôle  pour  expliquer  la  genèse  des  accidents  dans  tous 
les  cas  de  sinusite  fistulisée  à  la  région  prémaxillaire,  —  carie 
dentaire  et  infection  de  l'alvéole  ;  infection  du  sinus  maxillaire 
par  propagation  à  travers  le  fond  de  l'alvéole;  ouverture 
secondaire  de  Vahchs  sinusien  sous  les  téguments  de  la  joue,  à 
travers  la  paroi  antérieure  du  sinus.  —  Luc  a  constaté  clini- 
quement,  à  plusieurs  reprises,  le  fait  suivant,  et  nous-même 
avons  vérifié  bien  des  fois  l'exactitude  de  ses  assertions  : 
assez  souvent  au  contraire  les  lésions  se  succèdent  dans  un 
ordre  presque  inverse,  à  savoir  :  carie  dentaire,  propagation 
de  l'infection  sous  le  périoste  prémaxillaire,  à  travers  la  paroi 
antérieure  si  mince  et  souvent  déhiscente  de  l'alvéole  ;  d'où 
phlegmon  prémaxillaire  dont  le  pus,  directement  en  contact 
avec  la  paroi  antérieure  du  sinus,  provoque  l'ostéite  de  cette 
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paroi  '  et,  finalement,  e»  amène  la  perforation  :  Vempyème 
du  sinus,  dernier  terme  de  la  série  d'accidents,  est  alors 
constitué  a. 

Nous  apportons  à  Tappui  de  cette  thèse  plusieurs  observa- 
lions  cliniques  dignes  d'intérêt 3,  qui  viennent  s'ajouter  à 
celles  de  Luc  (on  les  dirait,  d'ailleurs,  calquées  sur  ces 
dernières)  pour  montrer  que  dans  un  certain  nombre  de  cas 
—  peut-être  plus  nombreux  qu'on  ne  le  suppose  —  cette 
manière  de  voir  correspond  exactement  à  la  réalité  des  faits. 

Voici  d'abord  trois  observations  personnelles  de  phlegmon 
érysipélateux  prémaxillaire,  suivi  manifestement  de  sinusite 
maxillaire  aiguë.  Dans  les  deut  premières,  l'opération  a 
confirmé  le  diagnostic;  dans  la  troisième,  cette  preuve 
manqué,  mais  l'ensemble  des  symptômes  ne  laisse  aucun 
doute  sur  l'existence  d'un  empyème  de  l'antre. 

Observation  I.  —  Phlegmon  diffus  érysipélateux  de  la  face  d'ori- 
gine dentairey  suivi  de  sinusite  maxillaire.  Intervention  simultanée 
par  la  Joue  et  par  la  bouche.  Drainage  nasal.  'Guérison. 

François  F...,  cultivateur,  âgé  de  cinquante-six  ans,  était  venu 
consulter  à  la  clinique  une  première  fois  le  1 1  novembre  dernier, 
se  plaignant  d'une  hydrorrhée  nasale  très  abondante  et  continuelle 
par  la  narine  droite.  L'écoulement,  purement  séreux  d'abord,  était 
devenu  peu  à  peu  purulent.  Interrogé,  le  malade  raconta  que  le 
17  scptembr^e  1900  il  avait  été  pris  subitement  d'un  \iolent  mal  de 
dents  du  côte  droit,  s'accompagnant  de  céphalée.  Puis  est  surven  u^ 
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I.  Quoique,  ainsi  quo  le  fait  remarquer  Rollet,  u  le  phlegmon  du  tissu 
cellulaire  ait  *in  général  peu  de  tendance  à  se  propager  à  Tes  voisin.  » 
(E.  RoLLBT,  Étiologie  des  ostéites  de  l'orbite.  Lyon  méd.j  189G,  n°  10.) 

a.  On  a  observé  depuis  longtemps  des  empyèmes  sinusiens  consécutifs 
à  certaines  affections  de  l'os  maxillaire  :«  Dans  ces  cas  (tumeurs  syphili- 
tiques, tuberculeuses  ;  kystes  suppures),  on  n'a  pas  affaire  à  un  empyème 
de  l'antre  proprement  dit,  car  le  pus  ne  provient  pas  de  la  muqueuse 
sinusienne.  Il  a  été  déversé  dans  l'intérieur  de  la  cavité  par  la  rupture  du 
kyste  ou  de  l'abcès  osseui  syphilitique  ou  tuberculeux;  ce  n'est  que 
consécutivement  que  le  pus,  agissant  comme  corps  étranger  et  par  les 
microbes  pathogènes  qu*il  renferme,  détermine  une  suppuration  secon- 
daire de  la  muqueuse....»  (Lightwitz,  Complication  des  empyèmes  des 
cavités  accessoires  du  nez.  Bull,  méd.,  1898,  p.  948.) 

3.  Recueillies  à  la  clinique  de  M.  le  professeur  agrégé  Jacques,  dans  le 
courant  de  Tannée  1 901- 1902. 
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une  tuméfaction  considérable  de  la  région  malaire,  descendant 

jusque  sur  le  côté  droit  du  cou  ;  en  même  temps  apparaissait  une 

fièvre  intense;  le  malade  fut  en  proie  au  délite  durant  vingt-quatre 

heures.  Ce  n'est  que  le  quatrième  jour  que  Ton  fit  des  incisions  de 

ce  phlegmon  diffus  avec  érythème  érysipélaieux  (diagnostic  porté  à 

ce  moment-là).  Incision  dans  la  bouche  sur  la  gencive  supérieure 

droite.  Autre  incision  sur  la  joue  droite,  dans  la  région  du  sinus  /    "^ 

maxillaire.  Quinze  jours  après  on  dut  encore  pratiquer  une  large  ;  î^ 

incision  dans  la  région  fronto-pariétale  droite  et  plusieurs  autres  .  ^ 

petites,   pour    ouvrir    des    collections  purulentes,  au-dessus  et  .    >| 

au-dessous  de  l'orbite.  Les  pansements  ont  été  cotitinués  pendant  ^  ^ 

cinq  mois.  L'incision  profonde  de  la  région  prémaxillaire  ne  se  "'.^t 

cicatrisa  complètement  que  vers  le  début  de  mars  1901.  Cinq  ou  '91 

six  semaines  après  cette  cicatrisation,  le  malade  vit  réapparaître  -J 

des  abcès  de  la  même  région  (joue  et  sillon  naso-génien),  abcès  ;; 

qui  donnèrent  lieu  à  une  fistule  par  où  s'écoulait  du  pus  d'une  v  | 

façon  intermittente.  Les  molaires  et  prémolaires  droites  supé-  ^  ^i 

rieures,  cariées  depuis  longtemps  et  cause  de  maux  de  dents,  ne 

purent  être  arrachées  convenablement.  Lors  de  l'extraction,  tentée 

en  juin  1901,  elles  se  cassèrent  au  niveau  de  la  gencive;  mais  le  '/\ 

patient  n'en  souffrit  plus  et  la  mastication  continua  même  à  se 

faire  de  ce  côté  droit.  Les  fistules  cutanées  furent  traitées  par  n 

l'application  de  compresses  boriquées;  gargarismes  fréquents,  pour  '* 

débarrasser  la  bouche  du  pus  qui  venait  sourdre  avec  du  sang  de 

temps  en  temps,  lorsque  le  malade  faisait  des  mouvements  de 

succion  ou  de  salivation.  Cependant,  peu  à  peu  s'établissait  une 

rhinorrîiée,  purement  séreuse  d'abord,  puis  purulente  et  très 

abondante  par  la  narine  droite,  et  le  patient  remarqua  à  l'angle 

de  la  mâchoire  inférieure,   du  côté  droit,   quelques  ganglions 

engorgés. 

Venu  consulter  à  la  clinique  le  ii  septembre  1901,  il  ne  peut 
se  décider  à  entrer  à  l'hôpital  pour  un  séjour  de  quelques  semaines 
qu'on  lui  dit  être  indispensable. 

Ce  n'est  que  le  20  novembre  qu'il  consent  à  recevoir  nos  soins. 

C'est  un  homme  de  constitution  robuste  encore,  ne  présentant 
dans  ses  antécédents  héréditaires  et  personnels  rien  de  particulier  ; 
son  état  général  est  excellent. 

État  de  la  lésion.  —  A  la  partie  moyenne  de  la  joue  droite, 
à  a  centimètres  en\iron  de  l'aile  du  nez,  on  constate  une  dépression 
infundibuliforme  d'où  s'écoule  un  pus  verdàtre.  Tout  autour,  les 
téguments  sont  rougis,  mais  la  pression  n'y  est  pas  douloureuse. 

De  la  narine  s'écoule  un  liquide  séro-purulent  qui  irrite  la  lèvre 


'^ 
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supérieure  au-dessous  de  cette  narine.  La  rhinoscopie  antérieure 
ii  et  la  rhinoscopie  postérieure  font  découvrir  dans  la  fosse  nasale 

I  une  assez  g^rande  quantité  de  pus  crémeux,  verdâtre.  Après  avoir 

l^v  épongé  ce  pus,  on  constate  une  dégénérescence  polypeuse  du  cornet 

^/  moyen  droit. 

y,  L*obscurité  du  sinus  maxillaire  droit  est  très  nette  à  la  diapha- 

y,  noscopie. 

'^  Dans  la  bouche,  on  remarque  des  dents  en  très  mauvais  état, 

^  et  en  particulier  de  nombreux  débris  à  Tarcade  supérieure  droite. 

L'engorgement  des  ganglions  sous- maxillaires  a  disparu.  A  part 
de  légers  maux  de  tète,  le  malade  ne  souffre  pas  de  son  afifection. 
f.  Le  22  novembre,  ablation  de  polypes  du  cornet  moyen  droit 

à  l'anse  froide  et  curettage,  sous  cocaïne,  de  la  fosse  nasale  droite. 
Puis  le  malade  fait  extraire,  à  la  clinique  dentaire,  les  quelques 
débris  qui  encombraient  sa  mâchoire  supérieure.  Après  ces 
extractions,  il  ne  reste  plus,  en  haut  et  à  droite,  que  la  canine 
et  la  première  prémolaire. 
^  Intervention  radicale  le  23  novembre  i90i,  —  Sous  anesthésie 

chloroformique,  on  procéda  d'abord  au  curettage  de  la  fistule 
génienne  de  façon  à  aborder  Torifice  flstuleux  de  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus.  Puis,  dans  le  sillon  gingivo  -  génien,  incision 
de  4  centimètres  environ  allant  jusqu'à  l'os.  Décollement  du 
périoste  à  la  rugi  ne.  A  l'ude  de  la  gouge  et  du  maillet  on  effbadre 
sans  difficulté,  Jusqu^à  l'orifice  flstuleux,  la  paroi  antérieure  du  sinus, 
pourtant  assez  épaisse.  Curettage  minutieux  de  toute  la  cavité 
fongueuse;  des  fongosités  et  des  masses  caséeuses  en  grande  quan- 
tité sortent  du  sinus  par  la  brèche  opératoire  ainsi  que  par  la 
narine  droite.  L'hémorragie,  peu  considérable,  s'arrête  d'elle-même 
lorsque  le  sinus  est  débarrassé  de  ses  fongosités.  On  agrandit 
et  on  égalise  à  la  gouge  et  à  la  curette  tranchante  la  brèche  osseuse, 
surtout  au  niveau  de  la  fistule  génienne.  Puis  une  bonne  partie 
de  la  paroi  nasale  du  sinus  est  effondrée  à  la  gouge,  sur  l'index 
comme  guide,  et  la  muqueuse  correspondante  excisée;  un  stylet 
à  courbure  appropriée,  introduit  par  la  narine,  sort  par  l'incision 
buccale,  entraînant  à  sa  suite  un  gros  fil  de  soie  qui  sert  lui-même 
à  faire  passer  dans  la  cavité  une  compresse  destinée  à  «  écouvillon* 
ner  »  l'orifice  muqueux  nasal,  créé  tout  à  l'heure,  dans  le  but 
de  le  rendre  permanent.  Un  tampon  de  gaze  imbibé  de  chlorure 
de  zinc  au  dixième  est  alors  promené  dans  le  sinus  de  façon 
à  détruire  ce  que  la  curette  n'a  pu  atteindre.  Enfin,  une  longue 
mèche  de  gaze  iodoformée,  dont  l'extrémité  sort  par  la  narine 
droite,  est  méthodiquement  tassée  dans  la  cavité  du  sinus  de  façon 
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à^pouYoir  être,  âans  trop  de  difficultés,  retirée  par  cette  narine 
dans  quatro  ou  cinq  jours.  Suture  de  la  plaie  gingivo-génienne 
par  trois  points  de  catgut  placés  sur  la  muqueuse  buccale;  une 
très  Qne  mècbe  de  gaze  est  introduite  dans  le  trajet  fistuleux, 
curette,  des  téguments  de  la  joue,  et  recouverte  par  un  pansement 
occlusif. 

Le  Êoir,  température,  àg*;  le  pouls  est  à  g8,  il  est  bien  frappé. 

Le  2^  an  matin,  la  température  s'abaisse. 

Le  2ù  au  soir,  température  39*»,4;  le  pouls  est  à  iio,  mais  bort; 
le  malade  est  pris  de  vives  coliques  et  d'une  diarrhée  qui  persiste 
durant  les  jours  suivants.  (Cette  diarrhée  doit  être  attribuée 
à  ringestloQ  d*une  assez  grande  quantité  de  sang  au  cours  de 
l'opération.) 

Le25  ati  matin,  la  température  tombe  définitivement. 

Le  27,  on  retire  la  longue  mèche  nasale;  un  tampon  d*Quate 
ferme  seul  Ventrée  de  la  narine  droite.  On  renouvelle  le  panse- 
ment de  la  fistule  génienne. 
•  Le  28,  la  diarrhée  cesse;  le  patient,  encore  faible,  est  en  bonne 
voie  de  guérison;  on  l'autorise  à  se  lever.  Sur  sa  demande  ins- 
tante, on  lui  permet  de  quitter  Th^pital  le  29  novembre,  à  condi- 
tion de  prendre  à  la  maison  toutes  les  précautions  indispensables 
pour  son  complet  rétablissement. 

On  reçoit  k  la  clinique,  le  f5  décembre^  des  nouvelles  de  Topéré 
qui  est  parfaitement  guéri. 

Obs.  II.—  Phlegmon  érysipélateux  du  eôté  droit  de  la  Jace, 
d'origine  dentaire,  accompagné  ou  suivi  de  phlegmon  de  l'orbite 
et  d*otiéopêrios£ite  £n  foyer  prémaxillaire.  Ouverture  secondaire 
dura  te  sinus  maxillaire.  Intervention  par  la  région  malaire  fistulisée. 
Drainage  nasaL  Guérison. 

Louis  T..,,  âgé  de  trente  ans,  se  présente  à  la  clinique  le 
25  novembre  dernier,  demandant  à  être  débarrassé  d'une  fistule 
qu'il  porte  à  la  région  sous-orbitaire  droite.  L'histoire  de  cette 
fistule  est  assez  longue;  la  voici  résumée  : 

Il  y  a  trois  ans,  étant  employé  dans  un  moulin  et  couchant 
dans  une  chambre  dont  les  murs  étaient  faits  de  planches  mal 
jointes^  le  malade  se  réveilla  un  matin  avec  la  sensation  brusque 
d'un  «  coup  de  trique  »  vigoureusement  appliqué  sur  le  côté  droit 
de  la  face.  Le  jour  même,  tout  ce  côté  se  tuméfia  considérablement, 
et  cette  tuméfaction  alla  en  s'accentuant  les  jours  suivants.  Au 
cinquième  jour,  le  médecin  appelé  porta  le  diagnostic  d'érysipèle 
phiegmoneux;  et,  une  dizaine  de  jour»  après,  la  vision  de  l'œil 
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droit  étant  entièrement  disparue  (atrophie  de  la  papille  (?)  consé- 
cutive à  un  phlegmon  de  l'orbite),  on  fit  le  long  du  rebord 
orbitaire  inférieur  une  incision  horizontale  de  3  à  4  œntimètres 
qui  donna  issue  à  du  sang,  à  de  la  sérosité  et  à  un  peu  de  pus. 
Le  malade  fit  ensuite  dans  la  plaie  des  lavages  antiseptiques  huit 
mois  durant.  A.  ce  moment,  l'incision  était  entièrement  cicatrisée. 
Pas  de  fistule. 

Deux  années  se  passent  durant  lesquelles  le  malade  mouche  par 
in  narine  droite  du  pus  jou/ie;  quelquefois  l'inflammation  de  la 
joue  reprend,  alors  le  malade  est  momentanément  dans  l'impossi- 
bîlîtc  d'ouvrir  la  bouche.  De  plus,  il  est  forcé  de  changer  son 
métier,  car  lorsqu'il  se  baisse  il  éprouve  des  douleurs  sourdes  dans 
la  région  malaire  droite  (rien  du  côté  des  sinus  frontaux).  Il  quitte 
donc  la  minoterie  et  s'occupe  d'un  petit  commerce  de  nouveautés. 
11  y  a  près  d'un  an  qu'une  fistule  s'est  ouverte  dans  la  région  sous- 
orbitaire  droite  au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  l'incision  faite 
deux  ans  auparavant,  et  par  cette  fistule  s'écoule  un  peu  de  pus. 
Une  autre  se  montre  ensuite  à  l'extrémité  externe  de  cette  même 
incli^îon. 

Le  malade  va  consulter  alors  M.  le  D'  Bertemès,  de  Charleville, 
qui  l'adresse  à  la  clinique  le  20  novembre  1901. 

D'une  constitution  robuste,  le  malade  n'ofihre  dans  ses  antécé- 
detilâ  personnels  qu'une  attaque  de  rhumatismes  articulaires  qui 
le  retint  à  Lariboisière  pendant  plusieurs  semaines,  à  l'âge  de 
quinze  ans.  Marié,  sans  enfants,  il  a  joui  d'une  excellente  santé 
jusqu'en  1898.  Il  dit  cependant  avoir  fait  soigner,  il  y  a  quelques 
années,  son  oreille  gauche  d'où  s'écoulait  du  pus.  Il  n'y  a  plus 
trace  d'écoulement  d'oreille  à  l^eure  actuellç. 

Les  dents  sont  mauvaises  et  plusieurs  manquent  à  l'arcade 
supérieure. 

11  y  a  une  obscurité  relative  du  sinus  maxillaire  droit  à  la  dia- 
jjhanoscopie. 

On  commence  par  pratiquer  l'ablation  d'un  gros  polype 
cKoanal,  que  l'on  arrache  sans  trop  de  difficultés  de  la  queue  du 
cornet  moyen  drt)it.  Puis  on  essaie  un  lavage  de  la  cavité  du  sinus 
moxillaire  droit.  On  y  introduit  par  la  fosse  nasale  correspondante 
un  trocart;  mais  le  liquide  que  l'on  injecte  par  ce  trocart  sort  sans 
trace  de  pus  par  l'orifice  normal  du  sinus.  On  en  conclut  que  le 
sinus  renferme  très  probablement  des  fongosités  en  assez  grand 
nombre. 

D*autre  part,  un  stylet  introduit  dans  l'une  ou  l'autre  des 
jhtules  sous  orbitaires  rencontre  de  l'os  nécrosé. 
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On  engage  vivement  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital  pour  y  subir 
Hntervention  radicale,  tout  à  fait  indispensable. 

Cette  opération  est  pratiquée  le  ag  novembre  avec  Taide  obli- 
geante de  M.  le  D^  Bertemès,  de  Gharleville,  qui  nous  avait  adressé 
le  malade.  Elle  a  consisté  essentiellement  en  une  incision  au 
niveau  de  In  As  tu  le  externe  intéressant  tous  les  téguments  jusqu'à 
Tds.  Après  hémostase,  décollement  du  périoste  :  un  stylet  introduit 
par  la  fistule  tombe  directement  dans  Tintérieur  du  sinus 
maxillaire.  Agrandissement  de  Torifice  ûstuleux  à  la  curette 
tranchante.  Curettage  minutieux  de  l'antre  d'Highmore,  puis 
écoavillnnnaget  à  l'aide  de  tampons  de  gaze  iodoformée,  et  enfin 
cautérisation  au  chlorure  de  zinc  au  dixième.  Le  stylet  introduit 
dans  le  sinus  pénètre  à  volonté  soit  dans  la  fosse  nasale  correspon- 
dante, soit  dans  le  rhino-pharynx  où  le  doigt  introduit  par  la 
bouche  arrive  à  le  sentir.  Egalisation  de  toutes  les  anfractuosités 
de  Tancien  trajet  fîstuleux  déjà  agrandi  dès  le  début.  De  même, 
élargissement  de  Toriflce  de  communication  de  l'antre  avec  la  fosse 
nasale,  puis  iotroduction  par  ces  ouvertures  d'un  stylet  à  courbure 
spéciale  entraînant  à  sa  suite  une  bandelette  de  gaze  qui  remplit 
le  sinus  et  dont  l'extrémité,  sortant  par  la  narine  droite,  assure  le 
drainage.  Suture  complète  intra-dermique  de  l'incision  et  panse- 
ment. 

Le  soir,  l'état  général  est  bon*^  pas  de  fièvre. 

Pas  de  température  non  plus  le  lendemain  et  les  jours  suivants. 
On  fait  le  premier  pansement  le  2  décembre;  on  retire  la  mèche 
nasale;  un  simple  tampon  de  coton  ferme  l'entrée  de  la  narine; 
rîncîsion  ne  suppure  nullement. 

Après  trpj^  nu  quatre  pansements  appliqués  sur  cette  plaie,  elle 
se  clcatri^  complètement,  et  l'opéré  sort  guéri  le  9  décembre  1901. 

La  guérison  s'est  maintenue  depuis. 

Obs.  III.  —  Àbcés  phlegmoneux  prémaxillaire,  avec  osléopérios-, 
iite,  d^origine  dentaire,  suivi  d'ouverture  ftrès  probable)  dans  le 
^inu$. 

Rosalie  F...,  âgée  de  cinquante  ans,  ouvrière  en  nouveautés, 
est  adressée  à  la  clinique  par  son  médecin  parce  qu'elle  souffre  de 
céphalée  continuelle  et  présente,  sur  l'aile  droite  du  nez,  près  de 
Tangle  interne  de  l'œil,  quelque  chose  ressemblant  à  un  abcès.  La. 
malade  est  de  forte  constitution,  n'ayant,  jusqu'à  cinquante  ans, 
soufTert  d'aucune  affection,  à  part  quelques  érysipèles  se  renouve- 
lant de  temps  en  temps,  on  ne  sait  pour  quelle  cause.  Depuis  long- 
temps déjà,  elle  avait  des  dents  en  très  mauvais  état,  particuliè-. 
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rement  ù  Tarcade  supérieure  droite.  En  septembre  1901  ^  à  la  suite 
d'un  refroidissement,  survint  une  tuméfaction  considérable  du  côté 
droit  de  la  face  avec  rougeur  érysipélateuse  très  accusée  et  fièvre 
intense.  Les  douleurs,  d'abord  très  supportables,  devinrent  dé 
plus  en  plus  vives  ;  Tintérieur  des  narines  était  absolument  sec,  et  les 
compresses  boriquées  chaudes,  appliquées  loco  dolentiy  n'amenèrent 
aucune  i-émission.  Enfin,  après  plusieurs  jours  de  souffrances,  le 
phlegmon  s'ouvrit  spontanément  au  niveau  des  prémolaires  supé- 
rieures droites  et  tous  les  symptômes  semblèrent  rétrocéder  (octo- 
bre Î90i). 

En  novembre  1901  y  Ia  malade  fait  arracher  à  la  clinique  dentaire 
plusieurs  mauvaises  dents.  Mais,  dix  jours  environ  après  ces  extrac- 
tions, apparaît  un  nouveau  gonflement  érysipélateux,  localisé  au 
même  endroit,  s'accompagnant  également  de  fièvre,  de  douleurs 
vives  et  nécessitant  le  séjour  au  lit.  Au  bout  de  quelques  jours, 
rémission  légère  :  il  se  forme  sur  l'aile  droite  du  nez,  tout  près  de 
sa  racine  et  de  l'angle  interne  de  l'œil  droit,  une  saillie  bouton- 
neuse que  le  médecin  ordinaire  de  la  malade  ouvre  en  appuyant 
quelque  peu  avec  la  pointe  d'un  stylet  ;  il  ne  sort  qu'un  peu  de 
sang,  puis  une  croûte  se  forme.  C'est  dans  cet  état  que  la  patiente 
se  pré^nte  h  nous  le  ù  décembre  1901. 

La  croûte  enlevée,  un  stylet  introduit  dans  le  petit  orifice  qu'elle 
recouvrait  s'enfonce  obliquement  en  bas  et  en  arrière  et  ne  tarde 
pas  à  rencontrer  l'os  à  nu,  sans  pénétrer  à  l'intérieur  du  sinus. 

La  rhlnoscopie  ne  foit  rien  découvrir  de  particulier. 

Mais,  à  la  diaphanoscopie,  on  constate  une  obscurité  très  nette 
du  sinus  maxillaire  droit;  la  pupille  droite  ne  s'éclaire  pas  du 
tout* 

La  bouche  est  encombrée  de  très  mauvaises  dents,  particulière- 
ment à  l'arcade  supérieure,  mais  on  n'aperçoit  pas  de  fistule  den- 
taire; il  n'y  a  pas  et  il  n'y  a  jamais  eu,  au  dire  delà  malade, 
d*écouIement  de  pus  dans  la  bouche.  Jamais,  non  plus,  elle  n'a 
remarqué  qu'il  s'écoulât  du  pus  par  le  nez. 

D*après  les  commémoratifs  et  les  symptômes  ainsi  observés,  on 
porte  le  diagnostic  de  sinusite  aiguë  à  la  suite  de  phlegmon  et  d'os- 
tèopêrio^tite  prémaxillaires.  On  conseille  à  la  malade  des  applica- 
tions humides  et  antiseptiques  sur  la  région  fistuleuse,  et  on  lui 
fait  extraire  immédiatement  les  débris  dé  dents  du  maxillaire 
supérieur.  Ces  simples  précautions  amenèrent  une  amâioration 
dans  l'état  des  téguments  voisins.  La  profondeur  même  de  la  fis- 
tule parut  se  réduire;  elle  n'excédait  pas  i  centimètre  à  la  fin  de 
décembre,  et  le  stylet  n'arrivait  plus  au  contact  d'os  à  nu. 
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D'ailleun;,  In  miilade  repoussant  tout  projet  d'intervention  chi- 
rurgicale, noire  rùLe  â*est  borné  à  prescrire  des  inhalations  nasales 
^[itisûptîques  el  des  pansements  humides  à  appliquer  sur  la  plaie 
flstuleusc.  La  malade  est  rentrée  chez  elle  et  n*a  pas  été  revue. 


Voîcî,  enfin,  une  dernière  observation,  également  person- 
nélïe,  où  nous  avons  pour  ainsi  dire  surpris  en  pleine  évo- 
lution le  processus  inflammatoire,  progressant  de  la  région 
sous-pérbstée  et  des  téguments  vers  la  profondeur,  vers  le 
sinus,  autrement  dit  faisant  tout  le  contraire  d'un  abcès 
sînusien  qui  s'extériorise. 

Obs.  IV.  —  Abùèê  souspériosté  prémaxillaire  d'origine  dentaire^ 
avec  foyer  d'ostéopériostite.  Incision  buccale,  drainage  et  curettage 
fï  temps  pour  éviter  Voaverture  dans  le  sinus, 

Théodule  G journalier,  âgé  de  cinquante  ans,  avait,  depuis 

]a  fin  de  novembre  lyoi,  de  légères  douleurs  dentaires.  En  décem- 
bre, il  remarqua  Tapparition,  dans  le  sillon  naso-génien  du  côté 
droit,  d'une  petite  tumeur  dure,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qui 
ft^accompagnait  d'œdènie  et  de  rougeur  des  téguments  voisins. 
Cet  œdème  disparaissait  et  réapparaissait  par  intervalles  de  quinze 
jours  ou  trois  semaines.  Dans  les  derniers  jours  de  janvier  1902, 
survint  tout  à  coup,  sans  aucune  douleur  dentaire,  un  énorme 
gon  Elément  de  la  région  prémaxillaire  :  durant  deux  ou  trois  jours, 
vives  douleurs  lancinantes  de  ce  côté;  le  malade  est  adressé  par 
âon  médecin  à  la  clinique.  • 

C*est  un  homme  de  bonne  constitution,  dont  la  santé  a  été 
excellente  jusqu'à  ces  dernières  années.  A  Tàge  de  quarante  ans, 
il  a  présenté  quelques  symptômes  de  néphrite  qui  n*ont  pas  résisté 
à  un  traitement  approprié.  Depuis,  rien  de  particulier. 

La  région  pré  maxillaire  droite  présente  une  tuméfaction  et  une 
rougeur  qui,  au  premier  abord,  en  imposent  pour  un  érysipèle. 
Ce  gonHement,  de  couleur  rouge  vif,  s*étend  sur  le  dos  du  nez 
jusqu'à  la  ligne  médiane  ;  en  haut,  jusqu'à  la  paupière  inférieure  ; 
en  bas  Jusqu'au  bord  Inférieur  de  la  mâchoire  inférieure  ;  en  dehors, 
il  intéresse  largement  les  téguments  de  la  région  malaire. 

Dans  la  bouche,  système  dentaire  très  défectueux  :  la  canine 
et  la  deuxième  prémolaire  ont  disparu  de  Tarcade  supérieure 
droite  ;  les  gTOiîw>.s  molaires  sont  en  très  mauvais  état  ;  seule,  la 
première  prémolaire  est  intacte.  Le  vestibule  de  la  bouche  présente 
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une  tuméfaction  fluctuante  du  cul-de-sac  gingivo-génien  droit,  au 
niveau  de  la  fosse  canine. 

Le  malade  ne  mouche  pas  de  pus,  et  la  rhinoscopie  ne  révèle 
rien  de  spécial. 

Il  en  est  de  même  de  la  diaphanoscopie,  dont  le  résultat  est 
également  négatif. 

Il  s*agit  donc  d'un  abcès  phlegmoneux  d'origine  dentaire  déve- 
îoppé  en  avant  du  sinus  maxillaire  droit,  au  niveau  des  téguments 
qui  le  recouvrent  et  venant  faire  saillie  au  point  le  plus  déclive,  à 
Tunion  de  la  lèvre  supérieure  et  de  la  gencive  tapissant  la  fosse 
canine.  C'est  là  qu'on  l'incise  :  incision  horizontale  antéro-posté- 
rieurc  de  2  ou  3  centimètres,  par  laquelle  on  fait,  à  l'aide  de 
la  canule  de  Hartmann,  un  grand  lavage  de  la  cavité  phlegmo- 
neuse  d'où  s'écoule  un  pus  jaunâtre  assez  fétide.  Drainage  assuré 
à  l'aide  d'un  tube  de  caoutchouc  assez  long,  bien  fenêtre,  entouré 
d'une  mèche  de  gaze  et  descendant  dans  le  vestibule  de  la  bouche, 
le  long  de  la  gencive  supérieure.  Tous  les  jours,  lavage  par  ce 
drain  ;  de  plus,  le  malade  se  gargarise  très  souvent  avec  une  solution 
faible  de  permanganate  de  potassium. 

A  la  /in  de  mars,  la  rougeur  et  l'empâtement  ont  à  peu  près 
disparu  ;  plus  de  douleurs  ;  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse 
canine,  tout  contre  l'aile  droite  du  nez,  on  perçoit  encore  un  petit 
point  dur  ;  mais  le  malade  est  pressé  de  regagner  son  domicile  : 
on  lui  fait  promettre  de  faire  chez  lui  tous  les  jours  un  lavage  par 
le  tube  de  drainage,  et  de  revenir  avant  un  mois.  On  prescrit  en 
même  temps  des  gargarismes. 

Avril  1902.  —  Le  patient  revient  à  la  clinique.  La  petite  dureté 
que  l'on  avait  remarqi^êc  tout  en  haut  de  la  fosse  canine  ne  dispa- 
rait pas  ;  il  persiste  également  un  peu  de  rougeur  des  téguments 
à  ce  niveau.  L'incision  du  sillon  gingivo-génien  est  refermée,  mais 
il  ne  semble  plus  y  avoir  de'  collection  purulente  prcmaxillaire. 
Le  sinus  est  intact  ;  la  rhinoscopie  et  la  diaphanoscopie  donnent 
des  résultats  complètement  négatifs.  Il  s'agit  donc,  très  probable- 
ment, d'un  point  d'ostéite  développé  sur  la  branche  montante  du 
maxillaire  supérieur. 

Intervention  le  22  avril  1902:  curettage,  sous  chloroforme,  d'un 
Joyer  d'ostéite  maxillaire,  —  Incision  habituelle  dans  le  sillon 
gingivo-génien.  Rugination  du  périoste  que  l'on  décolle  et  relève 
bien  haut  pour  arriver,  à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  canine, 
sur  un  petit  foyer  d'ostéite  soigneusement  curette,  puis  drainé  par 
la  bouche  (tube  en  caoutchouc  enveloppé  d'une  mèche  de  gaze). 
Gargarismes.  Ce  drainage  est  retiré  et  renouvelé  de  deux  en  deux 
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jours  pendant  la  première  semaine,  puis  de  quatre  en  quatre  jours, 
le  patient  étant  rentre  chez  lui. 

Cinq  ou  3ii  semaines  après  ropération,  on  laisse  la  plaie  buccale 
se  cicatrî^erj  toute  trace  d'inflammation  ou  d'induration  de  la 
joue  ayant  disparu. 

Nous  avons  eu,  en  juin,  l'occasion  de  voir  le  patient,  qui  est 
complètement  guéri. 
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Séance  da  2  septembre  1902. 
Biscusâioa  générale  sur  les  suppuratioas  dd  Toreille 

M.  De.nch  (Edward).  —  Étialogie,  pathologie  et  sympto- 
matologte  des  suppurations  aiguds  (Eliology,  pathology  and 
symptomfitoiogy  ofacute  suppuration). 

Les  otites  moyennes  suppurées  aiguës  reconnaisseat  pour  cause 
la  pc  né  Ira  lion  de  microbes  patliogèn?s  soit  par  uae  solution  de 
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continuité  de  la  membrane  du  tympan,  soit  par  la  trompe  d*Eus- 
tache,  mais  il  doit  aussi  exister  une  certaine  prédisposition. 
Le  plus  souvent,  Toreille  moyenne  s'infecte  par  la  trompe.  Une 
otite  moyenne  suppurée  aiguë  est  donc  nécessairement  une  consé- 
quence fréquente  de  quelque  maladie  infectieuse  aiguë  associée 
à  la  présence  d'agents  pathogènes  dans  les  voies  respiratoires 
supérieures,  telles  sont,  par  exemple,  la  rougeole,  la  scarlatine, 
la  diphtérie,  etc.  Le  premier  symptôme  dont  les  malades  se  plai- 
gnent est  une  tension  dans  Toreillc  bientôt  suivie  de  douleur 
augmentant  rapidement  d'intensité.  Il  y  a  ordinairement  une 
élévation  de  la  température  qui  chez  les  adultes  peut  atteindre 
SS^fi  et  chez  les  enfants  40**  et  au  delà. 


M.  James  Clemens.—  Gomplicationi  des  suppurations 
aiguës  (Complications  of  acate  suppurations), 

La  principale  complication  est  l'otite  externe  diffuse.  La  périos- 
tite  mastoïdienne  s'observe  aussi  fréquemment,  comme  résultat 
de  l'otite  moyenne  suppurée,  qui  peut  se  compliquer  d'une 
cellulite  mastoïdienne  quand  la  perforation  est  tardive  ou  le  drai- 
nage insuffisant.  Dans  la  mastoïdite  on  observe  ordinairement 
de  la  douleur  à  la  pression  au  nivQau  de  l'antre  et  à  la  pointe  et 
exceptionnellement  celte  douleur  est  le  seul  symptôme.  On  observe 
souvent  dans  l'otite  moyenne  suppurée  une  adénite  cervicale  qui 
arrive  rarement  à  la  suppuration.  Un  abcès  rétropharyngien  peut 
se  produire  par  la  propagation  du  pus  à  travers  la  trompe  d'Eus - 
tache.  Chez  les  enfants,  l'otite  moyenne  suppurée  aiguë  peut 
se  compliquer  d'une  méningite  plus  ou  moins  circonscrite.  Les 
inflammations  à  marche  rapide  s'observent  souvent  dans  les  cas 
secondaires  à  l'influenza. 

M.  Wendell  Phillips.  —  Traitement  des  suppurations 
aiguës  (Treatment  of  acute  suppurations). 

Le  repos  au  lit  agit  comme  puissant  moyen  abortif.  La  présence 
de  végétations  adénoïdes  dans  le  naso-pharynx  est  une  cause 
prédisposante  de  premier  ordre  aux  suppurations  aiguës  de  l'oreille 
moyenne.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  ce  sont  les  exanthèmes 
qui  doivent  être  incriminés,  et  il  reste  encore  beaucoup  à  faire 
dans  la  voie  de  prophylaxie  par  l'emploi  systématique  d'irrigations 
nasales.  Au  début  de  Tattaque,  le  repos  et  une  purgation  au 
calomel  sont  très  utiles.  Des  injections  dans  l'oreille  avec  de  l'eau 
stérilisée,  à  la  température  de  loo  à  110"*  F.^  toutes  les  demi-heures, 
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calmeront  la  doulour  et  diminueront  rinflammation.  Si  le  tympan 
hoinl^c^  on  pratiquera  la  paracentèse  plutôt  que  la  ponction.  Après 
rincîslon,  le  conduit  sera  soigneusement  nettoyé  à  l'aide  d'une 
itijeclion  et  Técouletnent  soumis  à  un  examen  bactériologique 
dûEit  le  résultat  servira  de  guide  pour  le  pronostic  et  le  traitement. 
Efî  dehors  des  tubes  froids  et  de  rétablissement  d'un  drainage 
libre,  il  y  a  peu  de  cbose  à  faire  à  la  phase  initiale.  L'emploi  des 
tabtr^  froids  ne  doit  pas  être  prolongé  au  delà  de  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures;  de  xriéme  on  se  gardera  bien  de  faire  un  usage 
démesuré  de  cataplasmes  chauds,  car  leur  application  ofifre  le 
g;rand  înconvénient^  voire  même  le  danger,  de  masquer  des  symp- 
tômes iinportants.  Une  douleur  persistante  dans  la  région  de 
Tantre,  avec  un  bombement  du  tympan  et  un  affaissement  de  la 
paroi  postérieure  du  conduit  sont  des  indications  pour  une  opé- 
ration.  Le  moment  précis  de  celte  dernière  ne  peut  être  mesuré 
ni  par  dc^  jours  ni  par  des  heures.  On  ne  doit  pa^  cependant 
oublier  qu'une  opération  précoce  est  ordinairement  suivie  d'un 
retour  complet  de  Vouîe,  résultat  qu'on  n'obtient  pas  dans  beau- 
coup de  cas  opérés  tardivement.  Après  l'opération,  le  malade  sera 
ton î lié,  û  son  état  général  l'exige.  Les  cas  d'otite  moyenne 
supputée  non  compliqués  traités  par  des  moyens  appropriés 
guérirent  toujours  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours.  Souvent 
ce  sont  les  médecins  de  famille  qui  doivent  porter  la  responsabilité 
de  ta  terminaison  fâcheuse  de  pareils  cas  de  suppuration. 


M,  Ledkhha».  —  Étiologie,  pathologie  et  symptômes  des 
suppurations  chroniques  (Eliology^  pathology,  and  symptoms 

ùf  chronic  suppuration) . 

Vana  tous  les  cas  de  suppuration  chronique  de  l'oreille  on  doit 
examiner  If  naso- pharynx,  et  cet  examen  y  fera  souvent  découvrir 
ta  cause  de  la  suppuration.  Chez  les  enfants,  l'infection  pénètre 
dans  Toreille  de  très  bonne  heure,  par  la  trompe  d'Eustache, 
i|UJ  est,  chez  eux,  large  et  courte.  Le  siège  de  la  perforation 
permet  souvent  de  se  rendre  compte  de  la  localisation  de  la 
]<^sion.  Ce  n'est  que  dans  des  cas  chroniques  datant  de  fort 
longtemps  que  la  paroi  postérieure  de  la  caisse  devient  malade 
à  son  tour.  Les  symptômes  les  plus  communs  de  l'otite  moyenne 
suppuréc  chronique  sont  la  perle  de  l'ouïe  et  un  écoulement 
persistant.  Si  le  pus  ei^t  verdâtre  et  fétide,  on  peut  dire  à  coup  sûr 
qu'il  y  a  nécrose  de  l'os.  La  douleur  n'est  pas  un  symptôme  domi- 
nant dans   ces   coâ.    Chez    des  personjnes    atteintes   d'otorrhée 
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chronique,  Fapparition  de  frissons  et  de  fièvre  doit  faire  suspecter 
une  nouvelle  infection. 

M.  Robert  Lewis.  —  Oomplications  des  suppurations 
chroniques  (Complications  of  chronic  suppuration). 

Une  destruction  plus  ou  moins  grande  du  tympan,  la  formation 
de  granulations  et  de  polypes  dans  la  cavité  adjacente,  la  destruc- 
tion d*un  ou  de  plusieurs  osselets  et  la  nécrose  de  la  paroi  tynipa^ 
nique  sont  les  complications  les  plus  directes  et  les  plus  manifestes 
des  otorrhées  chroniques.  Mais  en  delîors  et  en  plus  de  cela, 
plusieurs  processus  infectieux  peuvent  avoir  lieu  en  même  temps 
dans  différentes  parties  du  corps.  A  l'exception  de  Jaux  qui 
dépendent  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis,  tous  les  vas  de  sup- 
puration chronique  de  Toreille  moyenne  sont  le  i-é^altat  d'uite 
otite  moyenne  suppurée  aiguë.  De  toutes  les  complications  inlra- 
craniennes,  la  pachyméningite  est  la  plus  fréquente;  elle  est  selon 
certains  auteurs  quatre  fois  plus  fréquente  que  la  phlébite  du 
sinus;  et  vingt  fois  plus  que  l'abcès  du  cerveau.  Dans  92  u/o  des  cas 
d'abcès  cérébral,  il  existe  un  triget  fistuleux  qui  t^Ublil  une 
communication  entre  l'abcès  et  l'oreille,  et  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  l'abcès  siège  dans  le  lobe  tempopo-sphénoïdal  du 
cerveau. 

M.  Me  Kernon  (James).  —  Traitement  des  suppurations 
chroniques  (Treatment  of  chronic  suppuration). 

Au  début,  on  doit  examiner  le  nez  et  le  naso-phar^nx  pour  des 
végétations  adénoïdes  ou  d'autres  anomalies,  et,  s'il  en  existe, 
enlever  les  unes  ou  corriger  les  autres.  Après  avoir  nettoyé  le 
conduit  et  les  parties  voisines,  on  s'assurera  du  siège  de  la  perfo- 
ration  et  si  le  drainage  est  suffisant  ou  non.  Ordinairctnctit^ 
plus  la  perforation  est  supérieure,  plus  les  lésions  situées  par 
derrières  sont  étendues.  A  l'aide  de  la  cocaïne,  on  eiplorcra  avec 
une  sonde  pour  savoir  s'il  existe  de  l'os  nécrosé  ou  non. 

La  méthode  de  traitement  dite  sèche  consiste  à  nettoyer  à  sec 
l'oreille,  à  y  introduire  des  poudres  antiseptiques  el  à  insérer 
profondément  un  drain  très  fin.  Sauf  entre  les  mains  très  expertes, 
ce  procédé  est  dangereux,  car  il  peut  être  la  source  d'une  nouvelle 
infection.  Pour  cette  raison,  dans  la  pratique  moderne,  les  aurisles 
donnent  la  préférence  à  la  méthode  humide^  qui  consiste  à  laver 
l'oreille  avec  une  solution  antiseptique  :  sublimé,  i  pour  4, 000, 
acide  borique,  acide  phénique,  permanganate  de  potasse,  etc. 
Selon  l'abondance  de  l 'écoulement,  on  fera  une  injecHon  toutes 
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les  deuï,  trois  ou  quatre  heures.  Â  l'aide  du  procédé  de  Valsalva 
on  pourra  déloger  le  pus  des  parties  les  moins  accessibles  et  les 
enlever  ensuite  par  une  injection.  Dans  les  cas  de  suppuration 
chronique  ancienne  ne  cédant  à  aucun  traitement,  on  aura  recours 
à  une  cure  radicale.  On  ne  négligera  jamais  le  traitement  général 
du  malade. 

M.  Pooletl  fTHi>«*sJ,  ca  ouvrant  la  discus^iion,  passe  rapidement  en  revue 
U*  p^t>g^^s  de  IVitologî*-  dans  ces  dernières  années.  Il  reproche  aux  rappor- 
leuri  d'Avoir  pass*^  ^ns  silence  le»  Tormes  graves  de  Totite  moyenne  aiguii 
qu'on  nb5erv4-  souvent  au  cours  de  la  syphilis.  Son  expérience  personnelle 
lui  a  4ipprM  que  âan»  len  cas  de  perforation  traumatique  du  tympan,  on 
peut  prévenir  une  inreciion  par  un  tamponnement  à  la  gaze  stérilisée* 
1 1  croit  que  l'emploi  des  narcotiques  doit  être  complètement  banni  du 
traitement  des  uLilc»,  à  quelque  forme  qu*elles  appartiennent.  Sans 
iloule,  la  parai!t'tilè!ic  du  tympan  est  indiquée  dans  certains  cas,  mais  elle 
n'est  paâ  nêco8aair(-  dan^  tous.  Dans  quelques  cas  Texsudat  est  purement 
séreux  et  une  ponction  de  la  partie  bombée  du  tympan  lui  paraît  sufTlre. 
Ijê  meilleur  moyen  de  drainer  Toreille  moyenne  dans  les  olites  aiguës  est 
IHnwrtîon  de  petites  lanières  de  gaze  aseptique  qu'on  introduit  sans  serrer 
au  fond  du  conduit.  On  obtient  de  cette  façon  par  capillarité  un  drainage 
très  eElicace,  l\  rpgriHtu  que  le  D'  Lederman  n*ait  pas  insisté  sur  l'examen 
ophtAlmostopiqur  ]>our  déterminer  l'existence  d'un  abcès  du  cerveau* 
De  teU  e\Hnien!(  réiiéti'^<^  à  plusieurs  reprises  sont  très  importants  aussi 
bien  dauB  le»  otites  Bif^iirs  que  chroniques,  mais  surtout  dans  ces  dernières. 

M.  Roosi  (Joii?i)  pu  use  qu'on  ne  saurait  Jamais  trop  vulgariser  cette 
notion  que  la  Iruinpn  d'Eustache  et  les  cellules  mastoïdiennes  sont  des 
[orties»  oiiiientiulloâ  de  l'nreille  et  non  pas,  comme  d'aucuns  le  pensent,  des 
annexe»  t-luigné^n  do  cei  organe.  Plus  que  le  rapporteur  il  désire  insister 
ïur  la  grande  importance  du  repos  au  lit  à  la  phase  initiale  de  l'otite 
tuoyt^nnu  aiguf^.  H  :^e  déclare  en  parfait  accord  avec  M.  Pooley  qu'une 
ouverture  large  du  tympan  n'est  pas  toujours  nécessaire;  bien  plus,  il  est 
iX)iî vaincu  qu'ime  pantccîntèse  faite  sans  nécessité  absolue  est  une  opéra- 
tion phis  Ki'rieuse  que  ]*ouverture  de  la  mastoîde  et  présente  bien  plus 
dp  ( [an gfïra  d ' i  u  fer t ion . 

M.  DuEt  altirç  l'attention  sur  l'amélioration  de  l'ouïe  résultant  d'un 
traîteniciil  prijc<>çe  et  cHlcace.  Heureusement,  les  vieilles  idées  qu'il  est 
dangereux  d'arrêter  un  écoulement  d'oreille  ont  presque  di>»paru  de 
Tesprit  |>oputaîre,  et  lea  auristes  modernes  sont  souvent  appelés  à  traiter 
de»  cas  autres  que  dt^s»  maladies  de  l'oreille  invétérées  et  incurables  pour 
lesquelles  \e^  mt-d^rins  généraux  avaient 'recours  à  eux  en  dernier  ressort. 

M.  Me  AutiFFE  montre  que  les  accès  d'otalgie  survenant  principale- 
ment la  nuit  501)  t  du  A  à  des  conditions  mécaniques  existant  à  ce  moment- 
là^  On  ignore  généralement  l'influence  des  ondes  sonores  sur  l'oreille 
enflammée  ;  11  n'en  est  pas  de  même  en  oculistique,  où  l'on  prend  tous 
les  soins  pour  jiouslrairc  les  yeux  malades  à  l'influence  de  la  lumière. 
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M.  Phillips  dit  qu'il  &  seulement  recommandé  l'emploi  de  narcotiques 
chez  les  adultes  et  pendant  la  première  période  de  l'affection.  L'ouverture 
spontanée  du  tympan  prosente  ordinairement  un  orifice  arrondi  qui  ne 
guérit  que  diOlcilemcnt,  tandis  qu'une  incision  large  guérit  rapidement. 
11  n'a  jamais  observé  de  cas  d'otite  moyenne  aiguë  secondaire  à  l'influenza 
où  l'écoulement  n'eûC  pas  été  franchement  purulent. 

M.  LBDBRMA5if  remercie  le  D'  Pooley  de  sa  critique,  mais  il  désire 
cependant  attirer  l'attention  de  ses  collègues  sur  ce  fait  que  dans  trois 
cas  de  Icptoméningite  d'origine  otitique,  l'examen  du  fond  de  l'œil 
a  donné  un  résultat  absolument  négatif.  jyt  Xrivas; 
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Séance  du  9  octobre  1902. 

M.  Harris  (Thomas)  pour  Wbndell  Pbillips.  —  Un  cat  de 
g^érison  tardive  de  plaie  mastoïdienne  étendue  traitée 
par  la  greffe  épidermique  fA  case  of  delayed  healing  of  exten- 
sive  mastoid  wound  treated  by  means  ofskin  graft). 

Il  s*agit  d*un  jeune  homme  entré  sous  Tobservation  de  M.  Phil- 
lips en  féviiier  1901  pour  des  symptômes  mastoïdiens  qui  se  sont 
déclarés  depuis  la  veille  (mercredi).  On  ilt  immédiatement  une 
paracentèse,  mais  celle-ci  n'apporta  point  de  soulagement  au 
malade.  Une  antrotoniie  pratiquée  le  lundi  suivant  révéla  des 
lésions  osseuses  avancées.  Depuis  la  première  opération,  le  malade 
en  a  subi  trois  autres,  dont  la  dernière  en  avril  1902.  Toutes  ont  eu 
pour  but  Textraclion  de  petits  séquestres.  Ces  opérations  répétées 
ont  laissé  une  vaste  plaie  .sans  tendance  à  la  cicatrisation,  ce  qui 
décida  Fauteur  à  tenter  de  la  fermer  à  Taide  de  greffes  cpider- 
miques.  Deux  essais  ont  été  faits,  le  dernier  il  y  a  huit  jours,  et  le 
résultat  fut  des  plus  satisfaisants. 

M.  Di£?iCM  penso  que  la  méthode  préconisée  par  M.  Phillips  peut  rendre 
de  grands  services  pour  guérir  d'anciennes  plaies  mastoïdiennes.  L'auteur 
a  eu  la  même  idée  quoiqu'il  ne  Tait  jamais  mise  à  exécution.  Une  autre 
méthode  qui  lui  est  personnelle  consiste  à  remplir.de  sang  la  cavité  de  la 
plaie  et,  une  fois  le  caillot  formé,  à  la  couvrir  d'une  greffe  épidermique. 
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M.  Dencq  (Ediva»[>).  —  Un  cas  de  tumeur  maligne  de 
l'oreille  moyenne  ayant  envahi  la  cavité  crânienne  (A  case 
of  malignant  growth  of  Oie  rniddle  car  involving  the  cranial  cavity).  | 

Le  malade  est  ua  enfant  de  dix^huit  mois,  apporté  à  la  clinique 
U  y  a  trois  semaineâ.  Le  seul  renseignement  qu'on  ait  pu  obtenir 
est  rexistence  d'un  Icger  écoulement  séreux  de  Toreille  ayant  dis-  * 

paru  au  bout  d\ine  dizaine  de  jours;  pendant  tout  ce  temps,  l'en-  1 

faut  était  inquiet  et  agi  Lé;  la  mère  a  aussi  constaté  qu*il  avait  lea  * 

yeui  de  travers.  Gc  dernier  phénomène  était  dû  à  une  paralysie  • 

du  droit  externe. 

A  r  cocaïne  11  de  l'oreille,  on  trouva  le  conduit  auditif  occupé  par 
uue  tumeur  qui  clait  apparemment  revêtue  d*une  mince  couche 
d*épil hélium.  Le  touchtT  avec  une  sonde  la  faisait  saigner  facile-  ' 

ment.  L'examen  nnatomo- pathologique  d'un  fragment  du  néo- 
plasme monira  que  ce  dernier  était  formé  de  tissu  granulomateux 
doiil  la  surface  iHait  recouverte  d'épithélium. 

L'enfant  fut  opt-ré  par  M.  Dench  deux  jours  après  son  admission. 
Après  Ton  ver  lurc  large  de  la  niastoïde,  on  trouva  une  tumeur  en 
forme  de  chou  fleur,  occupant  toute  la  région  de  la  corticale, 
ayant  envahi  Tantre,  la  portion  tympanique  du  temporal,  la  cavité 
crânienne  et  s'ctendant  jusqu'au  sommet  de  la  pyramide.  Toute 
la  nia^âe  a  été  enlevée  aussi  complètement  que  possible  de  même 
que  Toa  nécrosé  qui  l'entourait.  Le  spécimen  tout  entier  a  été 
envoyé  au  D'  Dixon,  qui  en  fit  l'examen  microscopique.  La 
tumeur  était  un  sarcome  endothélial. 

Depuis  l'opération,  l'enfant  allait  très  bien,  mais  il  existe  à 
l'heure  actuelle  des  signes  de  récidive  dans  la  partie  profonde  de 
la  plaie.  La  question  qui  se  pose  est  donc  de  savoir  si  une  nouvelle 
întervenlinn  est  justifiée,  vu  que,  quoi  qu'on  fasse,  on  n'obtien- 
dra jamalii  qu'une  amélioration  temporaire,  car  ces  tumeurs  sont 
de  natui-e  extrômoment  maligne  et  récidivent  avec  la  plus  grande 
rapidité.  M.  Dench  ajoute  que  personnellement,  en  raison  du  bon 
état  général  du  malade,  il  est  porté  à  intervenir  une  seconde  fois 
pour  tenter  d'extirper  entièrement  la  tumeur  et  de  lier  en  même 
t^mpB  les  carotides  afin  d'empêcher  ou,  tout  au  moins,  de  retarder 
la  récidive  en  interceptant  la  circulation  sanguine  de  cette  région. 


M,  Uoa^.  --  Un  cas  d'épithélioma  du  tragus  fA  case  of  epi- 
theiioma  oj  the  tragmj* 

La  malade  était  une  femme  mariée  âgée  de  quarante-huit  ans, 
mnn  autécédenU  héréditaires  ni  personnels.  Il  y  a  quatre  ans,  elle 
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conslaU  une  petite  ulcération  sur  le  pavillon  de  l'oreille  droite. 
Celle-ci  disparut  pendant  quelque  temps,  mais  reparut  de  nou- 
veau et,  dans  l'espace  des  quatre  derniers  mois,  elle  prit  un  déve- 
loppement rapide  et  se  transforma  en  un  épithélioma  typique 
recouvert  à  sa  surface  de  bourgeons  exubérants.  Ces  derniers  com- 
tuenccnt  maintenant  à  disparaître.  Il  n'existe  pas  d'engorgement 
ganglionnaire.  Aucun  examen  microscopique  n'a  été  fait. 

M.'Dbnch  dit  que  les  lésions  ressemblent  beaucoup  au  lupus.  Il  y  a 
<fuelr[ues  années,  il  relata  trots  observations  de  tumeur  maligne  du  pavil- 
lon. Dans  un  de  ces  cas,  tous  les  ganglions  du  côté  correspondant  du  cou 
étaiiTit  pris  et  ont  dû  être  extirpés.  Quatre  ans  après  Topération,  le 
malade  vivait  encore  et  se  portait  très  bien..  Dans  un  autre  cas,  un  mêla- 
iioïatx:ome  ayant  envahi  le  pavillon,  l'opération  fut  suivie  d*uue  légère 
rçcïdive;  le  malade  a  été  de  nouveau  opéré  et,  cette  fois-ci,  la  guérison  a 
ùié  complète.  Les  résultats  opératoires  dans  ces  cas  sont  ordinairement 
■ixœllcuts  s'ils  sont  traités  à  temps. 


M.  Harhis  (Thomas).  —  Un  cas  de  douleur  mastoïdienne 
ayant  persisté  après  l'opération.  M  case  of  persistent  mastoid 
pain  ajter  opération. J 

l  ae  femme  de  vingt-quatre  ans  vint,  en  avril  190a,  consulter 
Tau  leur  pour  une  douleur  au  niveau  de  la  région  mastoïdienne 
uccoinpagnée  d'élévation  de  la  température.  La  malade  racontait 
avoir  eu  autrefois  un  écoulement  purulent  de  l'oreille,  mais  |a 
.suppuration  aurait  dbparu  depuis  plusieurs  années.  L'examen  de 
Ton?! Ile  révéla  l'absence  de  la  membrane  du  tympan.  Après  avoir 
partie  la  malade  en  observation  pendant  une  quinzaine  de- jours, 
011  jjraliqua  une  opération  radicale.  On  ne  trouva  pas  de  pus;  l'os 
était  liés  peu  malade.  La  plaie  guérit  sans  incidents  et  la  malade 
qui  Ha  l'hôpital  vingt  jours  plus  tard.  Peu  après,  la  malade  revint 
se  plaignant  de  nouveau  de  douleurs  au  niveau  de  l'incision  mas- 
toïdii.-iine;  celles-ci  étaient  plus  ou  moins  continues  et  par  mo- 
iTienl^  très  intenses;  de  temps  à  autre,  elle  soulTrait  aussi  de  douleurs 
dans  la  région  mastoïdienne  opposée,  qui  n'avait  pas  été  opérée . 

M.  Tahslet  rapporte  un  cas  similaire  qui  était  manifestement  d'origine 
hystérique. 

M.  Staïler  (Maury).  —  Relation  de  cas  et  de  la  techaique 
d'un  procédé  pour  rétablir  l'ouTe  des  sourds-muets  (^Report 
of  caries  and  technique  of  procédure  in  estabtishing  hearingfor  deaf- 

L'auteur  rapporte  18  cas  de  surdi-mutité  dont  12.  congénitaux, 
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et  Jes  autres  de  date  ancJetine,  qui  ont  été  traités  par  la^  à  l'aide 
d'un  appareil  de  sa  pi-opre  iavention,  auquel  il  a  donné  le  nom  de 
raréfacleur  (raréfier).  Cet  appareil  consiste  esscnticllcmenl  en  une 
pompe  aspira  nie  à  laquelle  est  fixé  un  eourl  tube  en  caouUhouc, 
Ce  tube  est  divisé  en  quatre  branches  dont  deux,  sont  insérées  dans 
tes  narines  dn  ma  la  de  ^  les  deux  autre.''  dans  les  oreilles.  A  l'aide 
d'une  pompe  pneumatique,  l*air  dans  l'oreille  moyenne  peut  être 
rare  né  au  degré  voniu  et  le  tympan  rendu  lâche,  oit  bien  on  peut 
y  insu  nier  de  Tair  et  Icndi-e  fortement  la  membrane  tympan  iqùe. 
Dans  quelques-uns  de  ses  cas,  prétend  le  D^  Slapler,  lea  rrsallats 
obtenus  par  ce  iraitcmenl  ont  été  presque  merveilleux.  Dans 
d  autres,  TetTet  a  été  moins  frappant,  mens  très  saLi^sfiiisant.  L'au- 
lenr  a  eu  l'occosion  d'essayer  cet  appareil  sur  une  llllette  de  dou;te 
ans  atteinte  depuis  son  enfance  de  surdité  consécutive  à  une 
méningite  cérébro- spinale.  Le  résultat  du  traitement  a  été  daii!!^  re 
cas  absolument  nul  et  sans  effet  aucun.  Qr  XmvAS* 


MEDICAL  ASSOCIATION 

OF  THE  GREATER  CITY   OF   \EW-YORK 


Séance  du  13  octobre  i90'L 

M.  Aldertqn  (tl.  A.MBrt>oklyn).  —  Sur  un  symptôme  îadi- 
quant  le  développement  probable  d'une  mastoïdite  et  la 
nécessité  d^une  intervention  précoce.  (A  symptôme  indknl- 
intj  ihe  probable  da'ftopment  of  mastolditis^  and  th^  necesally  of 
mrfy  opération.) 

Il  s'agit  d'une  femme  qui,  au  cour>  de  la  convale.'^cence  d'une 
amygdalite  aigué^  ressentit  en  se  mouchant  quelque  chose  donner 
dans  l'oreille.  Bientôt  elle  fut  prise  d*otalgie  qui  a  persisté  malgré 
Tadminist ration  de  morpbine.  A  Texamen*  on  trouva  les  tra^^us 
et  [es  aniitraguâ  douloureux,  les  deux  conduit^i  auditifs  tuniéfiés. 
Lei;  deux  tympans  et  surtout  le  droit  étaient  fortement  congestion- 
nés- Tous  cea  symptômes  s'étant  aggravée  dans  T espace  de  quelques 
heures,  Fauteur  pratiqua  une  paracentèse  double.  Immédiatement 
après  Tin  ci  si  on  du  tympan  gauche^  une  quantité  considérable 
d'un  exsudât  muco  purulent  mêlé  de  snng  a  été  violemment 
projetée  de  la  cavité  tympanique,  à  travers  la  perforation^  par  des 
gaz  sous  pression,  avec  accompagnement  d'un  bruit  explosif 
entendu  distinctement  ^  une  distance  de  S  à   lo  pieds.    Malgré 
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f  la  paracentèse,  la  douleur  persistait,  et  le  lendemain,  Tékamen 

k  révéla  une  congestion  intense  du  tympan,  de  la  membrane  dTe 

P  Schrapnell  et  de  la  portion  osseuse  du  conduit;  Tapophyse  mas- 

J  toïde  était  douloureuse,  surtout  au  niveau  de  Tantre.  Les  mêmes 

phénomènes  existaient  du  côté  droit.  On  pratiqua  une  incision 
^  de  Wilde  des  deux  côtés  et,  le  lendemain,  une  antrotomie  gauche. 

I  Li  table  externe  de  la  mastoïde  a  été  trouvée  normale.  Les  cellules 

I  étirent  congestionnées  et  friables.   Des  fongosités  sous  pression 

I  remplissaient  Tantre  et  une  grande  cellule  postéro- inférieure. 

Quatre  jours  après  on  dut  ouvrir  la  mastoïde  droite,  où  l'on  trouva 
1  les  mêmes  foyers  d*infection  dans  l'autre  et  dans  la  grande  cellule 

postéro-inférieure;  mais  ces  cavités,  au  lieu  de  fongosités,  étaient 
remplies  de  pus. 

Le  grand  intérêt  de  ce  cas  consiste  dans  l'existence  de  gaz  sôus 
pression  dans  la  cavité  tympanique  et  son  influence  sur  le  déve- 
loppement de  la  mastoïdite.  Les  gaz  étaient  évidemment  le  produit 
d'une   bactérie   inoffensive,    telles   que   l'aerogenus   capsulatus, 
i  existant  dans  un  cas  d'infection  mixte;  ils  pouvaient  égi^lement 

avoir  été  produits  par  des  microbes  extraordinairement  virulents. 
Dans  la  première  hypothèse,  nous  pouvons  nous  rendre  compte 
de  la  façon  dont  ils  ont  agi  mécaniquement  pour  propager  l'in- 
fection au  loin  et  rapidement.  La  trompe  d'Eustache  étant  obstruée, 
les  seules  issues  que  les  gaz  eussent  eues,  étaient  l'antre  et  les  cellu- 
les mastoïdiennes.  Les  gaz  et  l'exsudat  contenaient  les  bactéries  les 
plus  virulentes. 

Donc  la  présence  de  gaz  dans  la  caisse  au  moment  d'une 
incision  précoce  du  tympan  pour  une  otite  moyenne  aiguë  paraît 
à  l'auteur  être  un  symptôme  indiquant  le  développement  possible 
d'une  mastoïdite  et  la  nécessité  d'une  intervention  précoce. 

M.  Bacoit  (Gorham)  dit  que  la  présence  de  gaz  comme  symptômes  de  mas- 
toïdite est  rare.  Il  a  eu  Toccasion  de  voir  s'en  produire  après  la  paracentèse 
du  tympan,  mais  il  n*a  jamais  observé  de  cas  qui,  dans  des  conditions 
analogues,  fût  suivi  d*une  mastoïdite. 

M.  Dbnch  dit  que  la  présence  de  gaz  dans  la  cavité  tympanique  a  ét^ 
signalé  pour  la  première  fois  par  Blake  et  lui-même,  il  y  a  décela  plusieurs 
années.  Selon  eux,  la  production  de  gaz  serait  le  résultat  de  l'otite 
moyenne  aiguë  et  indiquerait  une  virulence  particulière  de  Tinflammation. 
11  a  observé  ce  phénomène  trois  ou  quatre  fois,  et  a  toujours  suspecté  une 
mastoïdite.  Quand  les  douleurs  sont  assez  violentes  pour  nécessiter  Tadmi» 
nistratlon  d'un  opiacé,  il  croit  utile  d*ouvrir  la  mastoïde.  S'il  existe  une 
infection  strcptococcique  d*un  côté  et  slaphylococcique  de  l'autre,  il  opère 
le  irôté  strcptococcique. 
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M*  Writi.^q  FjiE0  rG]&\&  q\ï\ïtvo  crâs  ayant  préi^aEi^  les  mâmêâ  phûno- 
iiiènâs  que  c^lui  du  D'^  Aldûrton.  Duna  troU,  il  8*agï»saU  d'une  infection 
pûûuniQcocciquo,  le  quatricrae  ùtait  un  cas  d'infectioD  iitrcploccicciqu<.\ 
Danâ  ta  pfËiiiLèrc  varLétc,  on  peut  anctiro  cc^happer  à  la  nccesuité  d^unc 
opération  ;  dAns  la  Aeconde,  une  lakrventian  s'impose. 

m  Trivas, 


REVUE    GÉNÉRALE    ET    ANALYSES 


LARYNX     ET     TBACHÉE 

De  TenTaîiîifement  du  système  lymphatlqtie  dans  le 
eaticer  dn  laryDx,  pai  le  Dr  clnéo. 

Le  système  lymphatique  du  larynx  est  d^composable  en 
deux  territoires  :  le  territoire  sufjérieur  ou  sus~gloltique, 
le  territoire  inférieur  ou  sous-glotUquei  ils  sont  relati- 
vement indépendanls.  Ces  dispositions  comportent  de  nom- 
breuses conséquences  au  point  de  vue  de  l'extension  locale 
de  l'épithélioma  laryngé,  et  le  siège  de  Tadénopathie  symp- 
tomatiquc  pourra  varier  avec  la  localisation  de  lepithé- 
noma  dans  la  cavité  laryngée.  D'une  façon  résumée^  on  peut 
dire  que  les  ganglions  sous-sterno-mastoTdiens  constituent 
les  véritables  gangUons  régionriaîres  du  larynx;  loa  gan- 
gHons  prélaryngés,  pré  trachéaux  et  récurrentids  ne  s<mt 
que  de  simples  nodules  ganglionnaires   interrupteurs. 

Au  point  de  vue  extension,  on  divise  les  épithélioraas  du 
larynx  en  quatre  variétés:  épilhélioma  total,  épithélioma 
suS'glottique,  épilliélioma  sous-gluilique,  épilhélioma  de  la 
glotte  ou  des  cordes  vocales  inférieurois.  Parfois  on  se 
trouve  en  présence  d'une  carcinose  laryngo-trachéalc  h 
foyers  multiples,  et  on  ne  peut  savoir  quel  a  été  le  siège  pri- 
mitif de  la  lésion,  et  on  ne  peut  invoquer  le  système  lympha- 
tique comme  voie  de  dissémination  des  éléments  cancéreux. 

Le  cancer  sus-glottique  (cordes  vocales  supérieures»  épi- 
glotte,  ventricule^  région  aryténoîdienne)  tend  à  passer 
vers  Torifice  supérieur  du  larynx  et  à  envahir  les  gouttiè- 
res pharyngo-laryngées;  à  la  phase  ultime  on  peut  Irt^uvrr 
des  prolongements  vers  la  membrane  thyro-hyoïdienoe, 
mais  la  [Kïrlion  sous-glottique  est  rarement  envahie.    Les 


cancers  sous-glottiques  sont  rares  et  tendent  à  fu^cr  vers 
la  trachée.  L'épithélioma  des  cordes  vocales  inférieures, 
assez  fréquent,  est  remarquable  par  la  lenl^ur  de  son  évo- 
lution; lorsqu'il  s'étend,  il  envahit  la  corde  du  côté  opposé, 
puis  la  région  sus-glottique.  Quel  que  soit  kur  siège  initial, 
les  épithéliomas  du  larynx  res'tent  localisés  au  début  He 
leur  évolution  à  une  des  moitiés  de  Torgane-  seuls,  les 
cancers  de  Tépiglotte  et  de  la  région  aryLénoTdienne  font 
exception  à  cette  règle.  Cette  particularité  a  une  grande 
importance  au  point  de  vue  thérapeutique.  D'après  Tau- 
teur,  la  disposition  des  lymphatiques  peut  seule  expliquer 
ces  particularités  de  l'extension  locale  du  cancer  du  larynx. 
L'envahissement  sera  d'autant  moins  rapide  que  la  région 
où  siège  le  néoplasme  sera  plus  ou  moins  riche  en  lympha- 
tiques; la  localisation  plus  ou  moins  longue  du  cancer  à  un 
des  côtés  du  larynx  est  la  conséquence  de  l'indépendance 
relative  des  lymphatiques  de  chacune  des  deux  moitiés  de 
l'organe. 

Comme  tous  les .  épithéliomas,  le  cancer  du  larynx  tend 
ù  envahir  les  ganglions,  mais  l'adénopathic  est  as^sez  rart 
lorsque  le  néoplasme  est  encore  limité.  Les  docomenls 
précis  manquent  pour  affirmer  l'action  certaine  du  cancer 
sur  les  ganglions;  on  peut  seulement  admettre  que  Ten- 
vahissement  des  ganglions  est  relativement  lardif  dans  Je 
cancer  du  larynx.  D'une  façon  générale,  l'adénopathie  est 
plus  précoce  et  plus  étendue  dans  les  cancers  sus-glotU- 
ques  que  dans  les  cancers  glottiques  ou  sous-glotUques;  la 
variété  de  l'épithélioma,  sa  tendance  à  se  pédiculiser  et 
surtout  la  pauvreté  de  vaisseaux  lymphït tiques  dans  la 
région  sous-glottique  expliquent  ce  retard  dans  la  métas- 
tase ganglionnaire.  Théoriquement,  les  lésions  doivent  por- 
ter sur  la  chaîne  sous-sterno-mastoïdienne,  la  chaîne  pré- 
laryngo-trachéale  et  la  chaîne  récurrentielle^  mais  on  peut  dire 
que  tous  les  ganglions  compris  entre  le  ventre  poslérieur  du 
digastrique  et  la  clavicule  peuvent  être  envahis.  L'envahis- 
sement des  ganglions  prélaryngés  semble  assez  rare;  l'en- 
vahissement des  ganglions  prétrachéaux  n'a  jamais  été  noté. 

Dans  les  cancers  sus-glottiques  TadénopalhiR  porte  sur* 


r" 
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tout  sur  ks  gangHous  supérieurs  de  la  chaîne  slerno- 
mastoïdienne;  dans  les  cancers  sûus-glottiques  ce  sont^  au 

contraire,  les  ganglions  inférieurs  qui  sont  généralement 
envahis  les  premiers;  la  dégénérescence  des  chaînes  pré- 
laryngo- trachéales  et  récurrentielles  implique  l'envahisse- 
ment de  la  zone  sous-glottique.  Lorsque  le  cancer  n'occupe 
qu'une  des  moitiés  du  larynx,  la  dégénérescence  néopla- 
sique  n'atteint  que  les  ganglion^  du  côté  correspondant; 
ainsi  explique-t-on  les  bons  résultats  obtenus  par  l'hémi* 
laryngectomie.  Malgré  la  rareté  des  récidives  ganglionnaires, 
1  auteur  préconise  IVxlirpaUon  systématique  des  ganglions, 
qui  est  relativejncnt  facile,  surtout  dans  le  cancer  sus- 
glottique^  tandis  que  Fexérèse  des  ganglions  récurrent ie!s 
présente  de  nombreuses  difficultés  et  nécessite  parfois  la 
section  de  Fisthme  thyroïde.  Dans  le  cas  de  cancer  de  la 
moitié  du  larynx,  on  n'extirpera  que  les  ganglions  du  côté 
correspondant   {Gaz.   <Jes   kôpït.,   n**  141,    13  déc.    1902.) 

D^  Mercier  Bellbvue. 


OliBlLIES 

Vu  caa  dfi  maatoldlto  de  Bftzold,  par  le  D^  Cheval. 

CornpUcaîion  d'abcès  lemporo-cervicaîj  de  îhrombo-phié* 
biîe  du  sinun  latéral  et  de  la  jaguîaire  înlernc;  ligalure  dfi 
/q  jugulaire  interne;  cureîlage  du  sinus;  guérison, 

L*auteur  appelle  rallention  sur  le  grand  frisson  initial 
répété  qui  déuonce  la  septico-pyohémie  oti tique.  Mais 
il  peut  faire  défaut.  L'hyperthermie  est  parfois  le  seul  signe. 
Il  ne  faut  pas  compter  sur  Texamen  ophtalmoscopique,  qui 
peut  fausser  le  diagnostic. 

ObserDalion.  —  Ouvrier  de  seize  ans^  ayant,  depuis  Tâge 
de  trois  ans.  une  olorrhée  fétide  gauche.  Depuis  trois  se- 
maines, douleurs  vives  à  Toreille  gauche,  gonflement  de 
la  régioDi  augmentation  de  la  suppuration.  Entre  h  Fhôpi* 
tal  le  6  août  1901.  Outre  Fotorrhée,  phlecrmon  temporo-occi- 
ptto-mastoTdien. 

Opération  le  6  août.  Au  premier  coup  de  bistouri,  un 
flot  de  pus  inonde  1c  champ  opératoire.  Carie  de  la  mas- 
Loïde;  mise  à  nu  de  Tantre.   Cure  radicale.  On  enlève  la 
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pointe  de  la  mastolde,  et  on  arrive  sur  une  vaste  poche, 
dans  la  région  sterno-mastoTdienne,  au  niveau  du  triangle 
pharyngo-maxillaire. 

Le  9  août,  violente  céphalalgie,  mais  pas  de  frissons.  On 
met  le  sinus  à  nu.  On  explore  la  veine  jugulaire.  Rien  de 
particulier.  Rien  non  plus  du  côté  du  toit  de  Tantre. 

Le  11  août,  la  température  remonte,  mais  toujours  pas  de 
frissons.  Le  13  août,  on  prend  du  sang  sinusal.  Rien  à  Texa- 
men  bactériologique.  Examen  ophtalmoscopique.  Stase  pa- 
pillaire  bilatérale,  qui  fait  croire  à  un  abcès  de  la  base  ou  à 
Une  méningite.  Le  15  août,  nouvelle  intervention.  On  va  à 
la  recherche  de  la  dure-mère,  mais  on  ne  trouve  rien  d'anor- 
mal. On  découvre  à  nouveau  la  jugulaire  interne,  qui  est 
réduite  à  un  simple  cordon  fibreux.  On  lie  et  on  coupe  la 
veine  entre  deux  ligatures.  On  dénude  ensuite  largement 
le  sinus,  on  Touvre  et  on  le  trouve  rempli  de  pnasses  caséo- 
fibrineuses.  Curettage  jusqu'à  l'arrivée  d'un  flux  de  sang. 
Tamponnement  et  pansement. 

A  partir  de  ce  jour,  la  maladie  évolua  vers  la  guérison, 
malgré  une  pneumonie  intercurrente  de  la  base  gauche. 

L'auteur  fait  suivre  son  observation  de  réflexions  très 
justes,  qui  concluent  à  Tântrotomie  hâtive  dans  certaines 
suppurations  otitiques  aiguës.- 

Le  procès  n'est  plus  à  faire  aujourd'hui.  Tout  spécialiste, 
doublé  d'un  chirurgien,  n'hésite  plus  à  opérer  toute  otite 
durant  depuis  deux  mois  et  dont  l'écoulement  a  résisté  à 
tous  les  pansements  médicaux  ou  de  petite  chirurgie  encore 
trop  en  honneur. 

A  la  clinique  du  professeur  Moure,  nous  n'avons  jamais 
vu,  depuis  un  an  que  nous  suivons  sa  clinique,  de  compli- 
cations cérébrales  ou  thrombo-phlébitiques.  11  opère  hâtive- 
ment. Il  ne  peui  évidemment  éviter  les  complications  quand 
les  malades  sont  porteurs  des  dites  complications.  C'était 
le  cas  du  D'  Cheval,  dont  le  malade  souffrait  de  l'oreille 
gauche  depuis  l'âge  de  trois  ans.  {Presse  olo-laryngoL 
belge,  n^  10,  1902.)  D'  Kaufmann.  . 


-  395  - 

De  riiifliietic«  de  la  ponction  lombaire  aor  le  vertiga 
Toltaïqne  et  ior  certainâ  troubles  aoricnlaires,  par  le  D'  Ba- 

Chez  les  malades  è  liquide  céphalo-rachidien  en  état  d'hy- 
pertension (méningite,  néoplasme  inlra-cranien),  la  résis- 
tance au  vertige  voltaîque  est  augmentée.  Cette  résistance 
diminue  après  une  ponction  lombaire.  Le  même  fait  peut 
s'observer  chez  des  sujets  qui  ne  présentent  pas  d'hyperten- 
sion. Ce  qui  prouve  rinHuence  que  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  exerce  sur  Tétat  de  Toreille  interne, 

D*où  celte  déduction  que  s*est  faite  Babinski  :  la  ponction 
racbidienne  ne  pourrait-elle  pas  agir  favorablement  sur  cer- 
tains troubles  auriculaires? 

Il  présente  deux  observations  en  faveur  de  cette  hypo- 
thèse. 

Obi.  L—  T...,  vingt4rois  ans,  épileptique.  Chute  par 
terre  il  y  a  cinq  semaines.  Coma  durant  quarante-huit 
heures.  Hémorragie  auriculaire  gauche.  Bourdonnements^ 
surdité,  vertiges,  litubation.  On  pratique  Texamen  des 
oreilles  ; 

0,  D.  Normale; 

0.  G.  Voix  chuchotée  :  0"*  25.  Weber  latéralisé  à  gauche. 

Riune  positif  à  gauche.  Gellé  positif.  Rougeur  dans  la 
région  supérieure  de  la  membrane. 

Pour  obtenir  le  vertige  voltaîque,  il  faut  un  courant  de 
12  milliam pères.  Vertige  unilatéral.  Inclinaison  de  la  tête 
à  gauche,  quel  que  soit  le  sens  du  courant  Rachicentèse. 
Pression  semble  normale.  Immédiatement  après,  vertige 
voltaîque  avec  courant  de  4  à  5  milliampères. 

Les  jours  suivants,  diminution  des  bourdonnements  et  du 
vertige. 

Obs.  H.—  B,..,  seize  ans.  Sujette  depuis  longtemps  à  des 
bourdonnements.  Depuis  deux  mois,  aiïaiblissement  de 
TouTe  et,  en  quelques  jours,  surdité  presque  complète. 

A  son  entrée  à  rhÔpital  : 
0.  G.  Montre,  0.  Aspect  du  tympan  normal, 
0.  D.  Montre,  au  contact.  Weber  faible  à  droite. 

P.  C.  00045.  Rinne  -, 

Rhinite  purulente  ancienne. 


j 
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Pour  obtenir  le  vertige  voltalque,  il  faut  un  courant  de 
10  milliam pères.  Inclinaison  de  la  tête  à  gauche, 

Rachkentèse.  Pression  normale.  Courant  =  6  milliam* 
pères.  Dans  la  journée,  la  malade  semble  entendre  quelques 
paroles.  Huit  jours  après,  quand  on  parle  avec  lenteur,  elle 
entend  assez  bien  ce  que  Ton  dit.  Les  bourdonnements  du 
côté  droit  ont  diminué.  A  gauche,  surdité  toujours  complète, 
ainsi  que  bourdonnements. 

Diaprés  Babinski,  la  ponction  agit  en  modi^ant  la  pression 
du  liquide  labyrinthique  liée  à  celle  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  Il  ne  suppose  pas,  dans  ces  deux  cas,  ra&sociatiûn 
de  rhystérie,  quoique  les  raisons  qu'il  donne,  dil-il,  ne  soient 
pas  péremptoires.  {Bull,  de  la  Soc,  méd.  de&  hépit,  de 
Pans,  1  novembre  1902.)  D'  KAtJFMANPi, 


TARIA 

Oaa  de  corps  étrangers  (FremdkôrperfàUél,  par  le  D^  Henrici. 

1<»  Calcul  de  Vamygdale  droite.  —  Le  malade,  ûgé  de  vingt- 
cinq  ans,  se  présente  à  la  Clinique  de  M.  KilHan  pour  de 
Fozène  et  prie  d'examiner  en  même  temps  sa  bouche  où, 
dît-il,  se  trouve,  depuis  des  années  un  trou  qui  sécrète  du 
pus.  Ce  trou  se  trouverait  en  arrière  et  à  droite.  La  région 
de  l'amygdale  droite  présenterait  de  temps  en  temps  un 
gonflement  accompagné  d'une  légère  dysphagie;  tous  ces 
symptômes  disparaîtraient  chaque  fois  à  la  suite  de  Tappli- 
cation  de  compresses,  avec  augmentation  de  la  sécrétion 
purulente. 

Le  malade  fait  remonter  le  début  de  son  afTection  à  un 
abcès  périamygdalien  qu'il  aurait  eu  huit  ans  auparavant  et 
qui  se  serait  vidé  spontanément  en  laissant  une  fistule. 
Cette  dernière  se  trouve  dans  le  pilier  antérieur  droit,  et 
la  muqueuse  qui  l'entoure  est  rouge  et  tuméfiée. 

En  introduisan't  la  sonde,  on  se  heurte^  à  une  profondeur 
de  3  millimètres  environ,  sur  un  corps  dur,  rugueux,  mobile, 
11  s'agissait  évidemment  d'un  calcul  amygdalien  situé  dans 
la  cavité  de  l'abcès;  cette  dernière,  quoique  se  trouvant  dans 
Tamygdale,  débouche  au  niveau  du  pilier  antérieur  droiU 


1 


Après  avoir  élargi  rorifice  fistulaire,  on» réussit  a  enlever 
le  calcul  à  Taide  d'une  curette. 

Le  calcul,  qui  avait  la  forme  d'un  carlHage  aryténoide,  pré- 
sentait une  surface  inégale,  rugueuse,  à  laquelle  adhérait 
fortement  un  corps  étranger  ressemblant  à  un  grain  de  blé 
et  recouvert  d'une  mince  couche  calcaire.  C'est  à  ce  grain  de 
blé,  que  le  malade  avai^ probablement  introduit  entre  larayg- 
dale  cl  le  pilier,  que  Tauteur  attribue  et  l'abcès  périamyg- 
dalicn  et  tous  les  symptômes  consécutifs. 

2^  Botitvii  de  manchelle  dans  le  larynx,  —  Un  enfant 
aspire  un  bouton  de  manchette.  Ce  dernier  se  compose 
d'une  plaque  métallique  qui  était  située  sur  les  cordes  vo- 
cales, et  d'un  mécanisme  de  fermeture  formé  de  deux 
anneaux  métalliques  qui  se  trouvaient  à  l'état  ouvert  au- 
dessous  des  cordes  vocales,  lesquelles  étaient  pour  ainsi 
dire  pincées  entre  les  deux  parties  du  bouton.  Plusieurs 
tentatives  d'extraction  à  l'aide  d'une  pince  et  sous  la  co- 
caïne ayant  échoué,  et  les  troubles  respiratoires  s'élant 
aggravés  ,on  pratique  la  trachéotomie  et  on  essaie  de  prati- 
quer Texlraction  dana  la  semi-narcose;  nouvel  insuccès. 

M.  le  professeur  Killian  fait  une  tentative  d'extraction 
à  l'aide  d'un  crochet  mousse,  en  pratiquant  Tautoscopie  à 
Vaide  de  la  spatule  de  Kirstein,  la  tête  du  malade  dépassant 
le  bord  de  la  table.  Cette  tentative  reste  également  sans 
succès.  On  introduit  alors  une  spatule  en  tube,  composée 
d'un  manche  ayant  10  centimètres  de  longueur  et  d*un  tube 
qui  se  termine  en  bas  en  spatule  de  5  centimètres  de  lon^ 
gueur  et  de  1  centimètre  de  largeur.  Cette  spatule  e^t  intro- 
duite au-dessus  de  Vépiglotte  jusqu'à  l'entrée  du  larynx  et 
attirée  fortement  en  avanL  Le  corps  étranger  devitnit  alors 
parfaitement  visible,  et  on  peut,  en  passant  un  crochet 
dans  un  des  anneaux  et  en  déployant  une  certaine  force, 
l'attirer  en  avant  et  l'extraire. 

3"^  Morceau  de  bois  dans  le  sinus  maxillaire  droit  et  le 
nfz.  —  Le  malade  regut  de  près,  dans  la  joue  gauche,  un 
coup  de  fusil,  1  arme  ayant  été  très  vraisemblablement 
chargée  de  papier  et  de  bois.  Il  eut  aussitôt  une  légèiîe 
hémorrogie,    mais    éprouva   plus   tard   des   douleurs    très 
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fortes  et  qui  étaient  particulièrement  accusées  lorsque  le 
malade  ouvrait  la  bouche.  Les  jours  siJÏvantSp  il  se  serait 
ëcoulé  un  peu  de  sang  par  Toreille  droite^  et  la  salive  aurait 
également  été  teintée  de  sang.  Pas  dautres  troubles  du 
côté  de  Toeil,  de  la  bouche  et  du  nez. 

Un  médecin  aurait  nettoyé  Torifice  de  pénétration  du 
projectile  et  enlevé  quelques  lambeaux  de  papier. 

Il  survint  aussitôt  après  une  tuméfaction  de  la  moitié 
droite  de  la  face,  Torifice  de  pénétration  sécrétait  du  pus 
fétide  en  abondance,  de  même  que  le  nez  qui,  dans  l'espace 
de  deux  mois,  subit  une  obstruction  complète.  Deux  mois 
après  l'accident,  extraction  de  quelques  lambeaux  de  papier 
et  de  quelques  éclats  de  bois;  le  malade  éprouve  ensuite  un 
certain  soulagement. 

L'auteur  vit  le  malade  un  an  après  J  accident  :  toute  la 
moitié  droite  de  la  face  était  tuméfiét%  récartement  des 
maxillaires  impossible;  sur  la  joue  droite^  dans  Vangle 
formé  par  l'os  jugulaire  et  l'apophyse  coroaotde  du  maxîl-i 
laire  inférieur,  se  trouve  une  fistule  remplie  de  granulatiouâ 
et  sécrétant  un  pus  fétide.  Après  quelques  essais,  on  réussit 
à  y  introduire  la  sonde  à  une  profondeur  de  7  centimètres; 
plus  loin,  on  se  heurte  à  une  résistance  infranchissable. 

La  direction  de  la  sonde  est  légèrement  ascendante  et 
antérieure.  La  muqueuse  buccale,  l'apophyse  alvéolaire  du 
maxillaire  inférieur,  les  dents  et  le  palais  paraissent  com* 
plètement  intacts. 

-  Les  mouvements  de  l'œil  droit  sont  normaux;  le  foud 
de  l'œil  également  normal.  Petite  cicatrice  dans  le  quadrant 
"jpostéro-inférieur  du  tympan  droit. 

La  rhinoscopie  antérieure  ne  fournit  aucun  réeuUat  cer- 
tain, à  cause  de  la  tuméfaction  énorme  des  cornets;  on 
constate  seulement  l'existence  d'une  suppuration  abon- 
dante; la  rhinoscopie  postérieure  n'est  guère  possible  à 
cause  du  trismus  des  mâchoires.  La  rhinoscopie  médiane 
permet  d'apercevoir  un  corps  étranger  ayant  la  forme  d'un 
crayon  et  qui,  après  avoir  perforé  le  cornet  moyen,  se 
dirige  horizontalement  vers  la  cloison,  dont  la  muqueu:;e 
détachée   forme,   autour  du   bout  médial   du  crayon,   une 
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sorte  de  manchon  qui  le  rend  presque  immobile.  Ce  nest. 

qu'après  quelques  essais  infructueux  et  à  laide  de  pinces 
trè&  solides  et  maniées  avec  force  qu'on  réussit  à  Textraire. 
C'était  un  morceau  de  bois  de  l'épaisseur  du  petit  doigt  et 
ayant  6,5  centimètres  de  longueur. 

Aussitôt  après  l'extraction,  le  malade  commence  à  ouvrir 
la  bouclie  sans  la  moindre  difficulté. 

Cinq  jours  après  l'extraction,  la  tuméfaction  de  la  face 
avait  presque  complètement  disparu,  la  suppuration  nasale 
cessé.  Ou  voit  le  sinus  maxillaire  droit  communiquer  avec 
la  fosso  nasale  par  un  oritice  assez  large  et  l'injection  du 
sinus,  pratiquée  par  cet  orifice,  fait  encore  sorttr  un  peu  de 
pus.  Le  malade  s'est  bientôt  soustrait  au  traitement  et  n*a 
pu  être  suivi  plus  longtemps. 

On  peut  conclure  avec  certitude,  dans  ce  cas,  à  une 
participation  de  lorbitc  et  de  la  cavité  buccale,  ainsi  qu'une 
lésion  de  Tartère  maxillaire  interne  et  du  nerf  sous-orbi- 
taire.  Le  projectile  avait  pénétré  directement  dans  le  sinus 
maxillaire  pour  se  diriger  de  là  vers  la  fosse  nasale, 

Quant  à  l'impossibilité  d'ouvrir  la  bouche,  lauteur  Texpli- 
qu0  par  des  causes  purement  mécaniques.  {Archia  /.  La* 
ryn^oL,  Xïl,  3,    1902.)  gr  g    JanKELEVITCH. 


NOUVELLES 


-^^  VIP  Congrèa  intornatîonal  d^otologie»  Bordeaiit,  du 
i*"^  au  4  aoiU  i\)o^.  —  Le  Vil'  Congrèîi  international  d'olologie  se 
réunira  k  Bordeaux,  dn  i"  au  4  août  Mï^'^t  souii  la  présidence  du 

D^  MOURB, 

Les  qu estions  suivantes  oui  été  misea  à  l*ordre  du  jour  :  v  Choix 
d'une  formulé  acoumétrique  simplt;  cl  pratUine;  — ^  a"'  Diagnostic  et 
traitement  ties  suppurations  du  labyrinthe;  —  S^  Technique  de  Vou- 
veriare  des  ahcèif  encéphaliques  (ftogênea  et  des  soins  consécutifs. 

Toutes  les  couimunicii lions  doivent  t^tre  adressées  au  St-cr*: taire 
général  du  Congrès,  le  D'  Lermoye/;^  20  bis^  rue  La  Boétie, 
Paris  (8*). 

Les  cotisa  Lions,  3,1  francs*  devront  être  envoyées  k  M.  le  D"^  Lan- 
?(oi9,  t\^  rue  Émile-^olUf  Lyon. 
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^•^  Le  VIII«  Congrès  «nauel  de  PAsiooUtioii  opHulmo- 
logique  et  oto-laryngologique  de  l'Otiait  se  iieadra  à  ladU- 
nopolb,  Ind.,  les  9,  10  et  11  avril  1908.  Voici  les  communicatioti» 
anaoncées  à  la  section  d'oto-laryngologie  : 

i 

i.Ballbrgbk,  Président:  Discours  d*ouverturt;;—  1.  Bmcl  ^  Le  lnl|«- 
ment  par  l'air  chaud  dans  les  affections  du  nei  el  de  roreille;  ^  3.  Ewrnc  : 
Le  progrès  de  Totologie  dans  les  cinquante  derniï're^  tinnçe»ï  —  ^.  FosTsm  ; 
Relation  d'un  cas  de  paralysie  laryngée  due  à  un  ant^vrysmi^  de  Taorlc;  -^ 
*  5.  GOLDSTBm  :  Un  cas  insolite  d'otorragie  spontan^*e  bilttontc;  -^  6.  Kei- 
»ba:  État  actuel  du  traitement  des  mastoîdites  ;  ^  7.  L&vt  :  AQectiùn  de 
l'oreille  moyenne  dans  la  tuberculose; —  8.  Lbwis  i  Picudo  lorticolii»  twc 
mouYements  associés  anormaux  de  la  tète  et  des  yout  ;  ^  g.  Mejlus  :  T'tn- 
nltus  auriom;  —  10.  Mooiib':  Quelques  cas  d'asUime  traités  par  l'ablation 
du  cornet  moyen;  —  11.  Ptrchon  :  Principes  de  la  pratique  rhiaoloe^îquc ^ 
•^  la.  ScHADLB  :  États  inflammatoires  des  voies  rcspintoirea  HupdHoiire*» 
obaenrés  dans  le  Nord-Est:—*  i3.  Shurlbt  :  Remarquas  sur  J'^liologie  de 
la  rhinite  hypeftrophique ;  —  i4.  Steih  :  Discussion  sur  le  dia^ostlc  dicri> 
rentiel  et  le  traitement  de  Tostéo- sclérose  de  l'apophyse  mB^iloîde;  - 
i5.  Stuckt  :  Fibrome  naso-pharyngien.  Présenta  lion  ào  pièces  vi  de  pho^ 
tographies. 

-«XM  Nouvelle  clinique.  *-  Nous  apprenom  ta  Tondâlioit,  a 
l'Université  de  Liège,  d'une  clinique  et  polyclinique  pour  les  mala- 
dies du  cou  et  des  oreilles,  qui  a  été  placée  sous  la  direction  du 
professeur  Schiffers. 

^^  Nominations.  —    Le    professeur    L  rbantschilAcb    a    été 
i  nommé  professeur  ordinaire  d'otologie  à  l'I  niversité  de  Vienne. 

1^  Le  professeur  Wegenhauser  a  été  nommé  professeur  bonoraii^ 

ordinaire  à  Tubingen. 

A.  Nuremberg,  le  professeur  Schubert  a  oblenu  le  titre  de  con- 
seiller à  récole  de  l'Université* 

<^^  La  Vn«  Réunion  annuelle  de  la  tection  du  Sud  de  ,1a 
Société  américaine  de  laryngo-rhino-otoiogie  s  est  Icnuc 
à  Âtlanter  (Georgia)  le  i4  janvier  igo3,  sous  la  pr^idence  du 
D'  Dunb  Roy. 

^"^  La  Réunion  annuelle  de  la  section  de  l'Otiest  de  la 
Société  américaine  de  laryngo-rhino-otologie  ^'est  tenue  à 
Colorado  Springs  le  21  février  1908,  sous  la  pré^LUence  du  D'  P. 
F.Gildea! 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


SARCOME  A  MYÉLOPLAXES  DE  L'ÉPIGLOTTE 

ABLiiTtON   PAR   LES   VOIES   NATURELLES 

RECIDIVE   SUR   LE   VOILE   DU    PALAIS 

BNLÈ\'EMEIfT  DU  VOILE  AU   THERMOCAUTÈRE.   GUÉRISON 

Par  le  D'  BRIRDEL,  de  Bordeaux. 

Si  répiglotte  est  un  terrain  de  prédilection  pour  la  tuber- 
culose sous  toutes  les  formes  (lupique,  œdémateuse,  érosive, 
ulcéieuse),  elle  n'est  que  rarement  le  siège  de  néoplasmes. 

Parmi  les  tumeurs  bénignes  qui  y  prennent  leur  point 
d'implantation,  les  kystes  tiennent  le  premier  rang,  bien  que 
leur  nombre  en  soit  encore  très  limité  :  nous  avons  eu  la 
boane  fortune  d'en  rencontrer  un  cas  dont  nous  avons,  du 
reste,  dans  ce  même  journal,  il  y  a  quelques  années,  donné 
la  relation  avec  planche  à  l'appui  et  examen  histologique. 

Les  tumeurs  malignes  exclusivement  limitées  à  l'épiglotte 
sont  loin  d'être  fréquentes  :  l'épithélioma  vient  en  premier 
lieu  et  il  revêt  parfois  un  aspect  qui  rappelle,  à  s'y  méprendre, 
te  lupus  sur  cet  organe.  Dans  un  cas  que  nous  avons  observé, 
le  microscope  seul  a  pu  nous  révéler  la  nature  exacte  de  la 
néoplasiÇ]  que  nous  aurions  prise  sans  cela  pour  de  la  tuber- 
culose. 

Le  sarcome  épîglottique  est  plus  rare  encore  que  Tépithé^ 
lioma;  mais  comme  son  évolution  est  indolente,  il  en  résulte 
que  la  tumeur  est  parfois  susceptible  d'acquérir  de  grandes 
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dimensions  avant  d'attirer  l'attention  du  malade  qui  en  est 
porteur. 

L'épi  thélioma  s'accompagne  volontiers  de  douleurs  spon- 
tanées avec  irradiation  dans  les  oreilles,  de  crachotements  de 
sang,  de  djspbagie  douloureuse,  de  modifications  dans  le 
timbre  de  lai  voix  par  immobilisation  et  tuméfaction  de  Tor- 
gane  sur  lequel  il  est  implanté,  de  salivation  plus  ou  moins 
abondante  et  plus  tard  de  fétidité  de  l'haleine. 

Dans  le  sarcome,  au  contraire,  l'évolution,  quoique  rapide, 
se  fait  &ans  la  moindre  douleur,  sans  hémoptysie,  sans  dys- 
phagÉe  douloureuse;  à  peine  une  sensation  de  corps  étranger 
vers  la  base  de  la  langue  ou  une  gène  respiratoire  dans  cer- 
taines attitudes  du  corps,  lorsque  la  tumeur  est  très  pédi- 
culée,  vient-elle  éveiller  l'attention  des  malades  et  leur  faire 
réclainer  un  examen  de  la  gorge.  On  conçoit  parfaitement 
aussi  que  le  point  d'implantation  du  néoplasme  ait  une . 
importance  capitale,  au  moins  pendant  la  période  de  début, 
sur  Ja  symptomatologie  accusée  par  le  patient  :  un  néoplasme 
inséré  sur  le  bord  libre,  sur  les  bords  latéraux  ou  sur  la  face 
linguale  de  l'épiglotte  engendrera  une  gène  respiratoire  et  des 
phénomènes  dysphagiques  beaucoup  plus  tardifs  qu'un  «même 
néoplasme  prenant  son  point  d'appui  sur  la  face  laryngée. 

I/observation  qui  va  suivre  est  un  bel  exemple  des  dimen- 
sions susceptibles  d'être  acquises  par  une  tumeur  de  l'épi- 
glotte avant  que  le  malade  qui  en  est  porteur  en  soupçonne 
la  présence.  Il  est  vrai  d'ajouter  qu'il  s'agit  d'un  vieillard 
peut-être  pas  très  soigneux  de  sa  personne,  et  que  la  joie  de 
vivre  è  Tabri  du  besoin,  des  privations  et  de  la  misère,  dans 
un  asile  des  Petites-Sœurs  des  Pauvres,  rend  indifférent  aux 
légères  f^cnsations  de  gène  ou  de  chatouillement  de  l'isthme 
do  gosier.  C'est  seulement  à  l'occasion  d'une  diphtérie  con^ 
tractée  par  le  malade  qu'on  a  été  amené  à  soupçonner  la 
tumeur:  voici  dans  quelles  circonstances  : 

Obî^crvation.  —  Emile  V...,  soixante- neuf  ans;  ayant  autrefois 
oKerré  U  profession  de  peintre  en  bâtiment,  actuellement  pension- 
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nafre  dans  un  asile,  se  présente  à  la  clinique  oio-rhino-laryngo- 
logique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux  (service  du 
D'  Mourc),  le  16  octobre  1899,  envoyé  par  le  professeur  Pitres,  dans 
le  service  duquel  il  était  entré  depuis  plusieurs  jours  pour  une 
diphtérie  con Armée. 

Le  malade  a  un  fades  très  fatigué,  un  teint  pâle,  une  anémie 
profonde.  Sa  gorge  a  été  le  siège,  dans  les  jours  qui  ont  précédé, 
de  fausses  membranes  nombreuses  dans  lesquelles  pullulait  le 
bacille  de  Lœ0ler.  Des  injections  de  sérum  ont  amené  la  disparition 
rapide  des  exsudais  membraneux  :  toutefois,  malgré  le  retour  ad 
Integrum  de  toute  Farrière-gorge,  le  si^get  présente  depuis  quel- 
ques jours  une  haleine  fétide,  à  odeur  de  sphacèle  très  prononcée. 
C'est  en  raison  de  ce  nouveau  symptôme  dont  on  ne  peut  s'expli- 
quer k  cause  par  la  simple  inspection  de  l'isthme  du  gosier,  que 
le  vieillard  est  dirigé  sur  la  clinique. 

Dés  qu'on  met  en  place  le  miroir  laryngoscopique,  on  aperçoit 
une  énorme  tumeur  recouvrant  totalement  l'entrée  du  larynx, 
qu'elle  dissimule,  et  occupant  en  entier  l'espace  compris  entre  la 
base  de  la  langue  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Au  moment 
d'un  eEFort,  le  malade  ramène  sa  tumeur  sur  la  base  de  la  langue, 
la  rendant  ainsi  parfaitement  visible  sans  le  secours*  d'aucun 
instrument. 

La  surface  de  cette  tumeur,  qui  est  arrondie  dans  l'ensemble,  est 
recouverte  d' exsudais  pultacés,  d'érosions  superficielles  et  de  tissu 
sphacélé  d'un  gris  sale  qui  donnait  immédiatement  la  raison  de 
L'odeur  dégagée  par  le  malade. 

Très  faible  douleur  a  la  déglutition  :  le  timbre  de  la  voix  est  à 
peine  modifié.  Pas  de  gène  respiratoire  ;  pas  d'adénopathie. 

On  fait^  au  moyen  d'un  tampon  imbibé  de  cocaïne  et  monté  sur 
un  porte-ouate,  lé  tour  du  néoplasme  ;  on  acquiert  ainsi  la  preuve 
qu'il  ne  contracte  aucune  adhérence  avec  le  pharynx  ni  la  base 
de  la  langue.  Les  mouvements  latéraux  qu'on  lui  imprime  sont 
très  limités  en  raison  de  son  volume.  On  suppose,  à  un  premier 
e-xamen,  que  le  point  d'implantation  se  trouve  au  niveau  du  repli 
aryépiglottique  gauche,  au  voisinage  de  l'entrée  de  l'œsophage. 

Comme  la  tumeur  ne  s'accompagne  d'aucun  symptôme  alar- 
mant, comme  le  malade  est  encore  fortement  infecté,  on  se  borne 
à  badigeonner  au  chlorurie  de  zinc  à  i/3o  la  surface  du  néoplasme 
et  à  preâcrire  un  gargarisme  antiseptique. 

Dana  les  jours  qui  suivirent  ce  premier  examen,  le  malade  fit 
une  paralysie  diphtérique  des  quatre  membres,  plus  accentuée 
du  côté  gauche.  Fendant  la  convalescence  on  vit  le  sphacèle  dispa- 
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raltre  peu  à  peu,  en  même  temps  que  la  tumeur  diminuait  de 
volume. 

30  octobre,  -~  La  surface  du  néoplasme  est  lisse  et  dcatri^  ; 
sa  masse,  quoique  réduite  à  une  bonne  moitié  environ  du  volume 
primitif,  mesure  bien  encore  la  grosseur  d'une  belle  noix.  Elle  est 
très  mobile. 

L'état  général  du  malade  allant  en  s*améliorant  de  jour  en  jour, 
une  intervention  est  exécutée  le  9  novembre  suivant. 

Dans  l'ignorance  où  l'on  était  encore  de  la  nature  exacte  de  la 
tumeur,  et  en  présence  de  sa  grande  mobilité,  M.  Moure  se  décida 
à  une  intervention  par  les  voies  naturelles.  Une  opération  par  la 
voie  externe  n'eût  du  reste  pas  été  prudente,  en  raison  moins 
encore  de  l'&ge  du  patient  que  de  son  état  infectieux  très  récent. 
Le  néoplasme  fut  enlevé  à  l'anse  galvanique  et  à  la  pince  cou- 
pante. Il  n'y  eut  pas  la  moindre  efifùsion  de  sang  :  il  va  sans  dire 
que  la  région  avait  été,  au  préalable,  soigneusement  cocalnée. 
p  Dès  que  la  grosse  masse  fût  extraite,  on  put  se  rendre  compte  que 

p  l'insertion,  assez  étroite,  se  faisait  près  du  bord  gauche  de  l'épi- 

^\  glotte,  sur  la  face  linguale  de  cet  organe,  au  voisinage  de  sa 

Wf  base. 

^1  Dans  le'courant  de  novembre,  on  remarque  sur  le  voile  du  palais 

f/;  ■  un  aspect  tout  particulier.  Le  côté  gauche  est  indemne.  Le  bord 

^  droit  est  parsemé  de  petites  élevures  de  coloration  pâle,  à  contours 

si  \  très  bien  limités.  La  plus  considérable  se  trouve  à  l'union  du  pilier 

^V.v  antérieur  droit  et  de  la  luette.  On  en  voit  une  autre  sur  la  ligne 

s|^  médiane,  au  niveau  de  la  base  de  la  luette,  et  pas  plus  large  qu'une 

I  ;;  tôle  d'épingle. 

\p  2S  novembre  1899.  —  J'enlève  à  la  pince  coupante  la  plus  grosse 

■i,  ^levure  du  voile,  près  de  la  luette. 

^  Le  malade  quitte  l'hôpital  le  4  décembre  suivant  et  on  ne  le 

f  revoit  que  le  5  mars  i900. 

^  A  ce  moment,  on  constate  une  récidive  sur  place  de  la  tumeur 

>  épiglottique.  La  récidive,  dont  l'accroissement  était  rapide,  fut 

ï:,  enlevée  le  i7  mars,  à  la  pince  coupante,  avec  la  plus  grande  partie 

de  répiglottc. 
f^  Deux  jours  après,  il  existait  un  léger  gonflement  du  moignon 

l:  épigIottique,'mais  le  voile  du  palais  paraissait  absolument  normal. 

Peu  à  peu,  la  tuméfaction  épiglottique  disparut  :  le  malade  est 
soumis  à  un  traitement  Spécifique  pendant  quinze  jours  (fin  martj, 
CQ  raison  de  plaques  opalines,  arrondies,  qui  se  montrent  de  nouveau 
sur  le  voile  du  palais.  L'effet  est,  du  reste,  nul.  Entre  temps,  j'avais 
pratiqué  l'examen  histologique  de  la  tumeur  épiglottique  et  du 
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fragment  palatin  ;  le  premier  m'avait  donné  comme  résultat  : 
sarcome  à  myéhplaxes.  La  tumeur  palatine  était  constituée  par 
du  sarcome  fascùMiîé.  J'en  relate  d'ailleurs  un  peu  plus  loin  la 
descriptioa  microscopique. 

Pendant  les  mois  d*avrU,  mai,  juin  et  juillet  1899,  rien  de 
parliculier  à  signaler:  l'épiglotte  est  bien  cicatrisée;  le  voile  pré- 
sente toujoui^  ses  plaques  leucoplasiques. 

23  aotîL  —  Je  revois  le  malade  à  la  clinique  :  épiglotte  normale- 
ment cicatrisée  ;  mais  à  droite  de  la  luette,  sur  le  bord  libre  du 
voile,  a  apparu  à  nouveau  un  petit  néoplasme  arrondi,  tomenteux, 
de  la  grosseur  d*un  pois  environ. 

ê  octobre.—  Cette  néopla^e  ayant  encore  augmenté,  M.  Moure 
enlève  au  thermocautère  tout  le  bord  libre  du  voile,  y  compris 
ta  luette, 

12  octobre.  —  La  plaie  est  en  très  bon  état  :  le  malade  se  plaint 
seulement  d^une  légère  gène  dans  la  d^lutition. 

Dés  le  25  octobre j  la  cicatrisation  est  complète  et  le  malade 
se  remet  à  fumer  comme  de  plus  belle,  malgré  nos  recomman- 
dations. 

Revu  le  fO  décembre  1900,  son  état  général  est  parfait.  U  porto 
seulement  quelques  plaques  blanchâtres  sur  la  face  laryngée  de 
répi  glotte. 

Depuis  cette  époque,  la  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

Des  coupes  de  i  centimètre  et  demi  de  long,  sur  i  centimètre 
de  large,  pratiquées  à  travers  le  néoplasme  épiglottique,  permettent 
de  se  rendre  compte  qu'une  mince  charpente  fibreuse,  à  maiUes 
divergentes,  part  du  pédicule  et  se  dirige  en  éventail,  vers  la 
périphérie. 

Bien  avant  d'atteindre  cette  dernière,  qui,  du  reste,  est  totale- 
ment dépourvue  d'épithélium,  en  raison,  sans  doute,  de  la  diphtérie 
récente,  les  fibrilles  conjonctives  ne  sont  plusreconnaissables;  elles 
sont  remplacée?  par  des  cellules  Aisiformes  juxtaposées,  au  nombre 
de  deux  ou  trois,  et  formant  des  mailles  allongées  dirigées  un  peu 
dans  tous  les  sens. 

En  certains  endroits,  même  à  un  fort  grossissement,  la  tumeur 
paraît  uniquement  composée  d'un  amas  de  cellules  fùsiformes 
disposées  en  faisceaux  entre-croisés,  sans  tissu  de  soutènement. 

Le  long  des  mailles  formées  de  cellules,  on  voit,  de  part  et 
d'autre,  une  traînée  de  petites  cellules  rondes. 

Enân,  et  c'est  là  la  caractéristique  de  la  nature  de  la  tumeur,  on 
aperçoit,  tantôt  sur  le  trajet  des  mailles  ou  des  travées  coi^onctivcs, 
tantôt  et  le  plus  fréquemment  dans   l'intérieur  même  de  ces 
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inaiHes,  de  ^gantesques  cellules  polyédriques  avec  prolongements 
angulaires^  souvent  en  forme  de  triangles  isocèles,  et  munies  d'un 
gros  noyau  arrondi  ou  ovale.  Ces  cellules  ont  beaucoup  de  ressem- 
blance avec  les  cellules  de  la  moelle.  Leur  coloration,  plus  accentuée 
que  celle  des  cellules  fusiformes,  les  rend  reconnaissables  au  pre- 
mier abord.  Sur  certains  points,  elles  sont  assez  nombreuses  pour 
que  leurs  eJitrémités  effilées  arrivent  au  contact  les  unes  des  autres. 

Le»  vabseaux,  rares  sur  la  coupe,  spnt  dépourvus  de  parois 
propres  ou  du  moins  n'en  possèdent  qu'une  très  mince  de  tissu 
conncctif. 

En  ix^ume,  il  s'agit  d'an  sarcome  à  myéloplaxes  avec  tendance 
peut-être  à  organisation  fibreuse. 

L 'examen  de  la  tumeur  palatine  m'a  permis  de  constater,  au 
milieu  du  Lmku  sain,  de  gros  noyaux  sarcomateux  arrondis,  bien 
délimiU^s  par  des  gaines  de  tissu  conjonctif,  et  composés  unique- 
ment de  cellules  fùsiformes  en  faisceaux  (sarcome  fascicule)  sans 
myéloplaxes. 

La  luette,  sectionnée  dans  toute  sa  longueur,  ne  contenait 
d'aiiQimal  que  du  tissu  œdémateux  avec  nodules  inflammatoires, 
surtout  au  niveau  des  glandes,  et  un  commencement  de  dégéné- 
rescence libreuse  de  son  muscle  azygos. 


L'observatÈGii'  que  nous  venons  de  rapporter  en  détail 
prescrite  quelques  points  particulièrement  intéressants. 

C'est  d'abord  l'influence  d'une  diphtérie  intercurrente  sur 
l'évolution  de  la  néoplasie. 

Nous  avons  pu  voir  rensemencement  du  bacille  de  Lœfller 
amener  une  réaction  inflammatoire  et  entraîner  le  sphacèle 
d'une  partie  de  la  tumeur.  Du  fait  de  la  grangrène  de  la  péri- 
phérie, le  néoplasme  a  été  réduit  de  moitié  :  c'est  là  une 
cause  peu  banale  qui  méritait  tout  au  moins  une  mention. 

En  second  lieu,  il  n'est  pas  firéquent  non  plus  devoir  la 
récidive  d  une  tumeur  maligne  de  l'épiglotle  se  faire  loin  du 
point  d'implantation.  De  même  que  les  cancers  secondaires 
du  larynx  sont  rares  (nous  en  avons  vu  cependant  un  exem- 
ple récent  chez  un  sujet  qui  avait  été  opéré  quelque  temps 
auparavant  d'un  cancer  au  rectum),  de  môme  les  cancers  du 
larynx  ne  récidivent  qu'exceptionnellement  à  distance  dans 
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les  autres  organes.  Cette  récidive  a  lieu  d'ordinaire  dans  le 
voisinage  de  l'ancienne  tumeur  ou  dans  les  ganglions  du 
voisinage.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  sarcome  à  inyélo^ 
plaxes  a  d'abord  repullulé  in  situ;  mais  devant  l'insistance 
qu'on  a  mise  à  le  détruire,  il  a  cru  mieux  faire  en  s'attaquant 
au  voile  du  palais.  Mal  lui  en  a  pris,  car  ici  encore ie  feu  en 
a  eu  raison. 

Dans  le  cours  do  l'observation,  nous  avons  indiqué  les 
raisons  qui  avaient  dicté  la  conduite  du  chirurgien  en  pré- 
sence de  ce  cas  particulier.  Nous  avons  dit  qu'on  avait  choisi 
les  voies  naturelles  parce  que  la  tumeur  paraissait  accessible 
par  cette  voie;  parce  qu'elle  était  très  mobile  et  partant 
avait  bien  des  chances  d'être  pédiculée;  parce  que  le  malade 
était  âgé;  parce  qu'enfin  et  surtout  en  raison  de  sa  diphtérie 
récente  et  de  son  état  de  faiblesse  extrême,  il  eût  mal  sup- 
porté une  intervention  par  les  voies  externes  avec  chlonv 
formisation.  Tout  était,  d'ailleurs,  préparé  pour  une  trachéo- 
tomie qu'une  hémorragie,  pendant  l'opération,  eût  pu  rendre 
inévitable* 

L'épiglotte,  quand  elle  est  seule  atteinte  et  que  sa  base  ne 
pûrtîcix>e  pas  au  processus  inflammatoire  ou  néoplasique, 
s'offre,  d'ailleurs,  merveilleusement  à  la  pince  coupante.  On 
peut  la  réséquer  presque  en  entier  avec  la  simple  cocaïni- 
satîoa,  si  ]'oa  a  soin  surtout  de  la  fixer  au  moyen  d'une  pince 
ou  d'un  crochet  confié  à  un  aide  pour  éviter  qu'elle  ne  se 
dérobe. 

Au  reste,  si  une  première  intervention  est  insuffisante,  on 
peut  toujours  recourir  par  la  même  voie  à  une  deuxième  ou 
une  troisième  ou  encore  employer  une  méthode  toute  difié- 
rente. 

Si  le  sujet  eût  été  plus  jeune,  moins  fatigué,  si  le  néo- 
plasme eût  présenté  un  large  point  d'implantation  sur 
répiglotte  ou  les  replis  qui  partent  de  cet  organe,  nul  doute 
qu  on  eût  eu  recours  d'emblée  à  une  pharyngotomie  trans- 
hyoïdienne (opération  de  Gussenbauôr  remise  en  honneur 
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par  Vallas,  de  Lyon),  opération  préliminaire  qui  donne 
d'ailleurs  un  accès  des  plus  faciles  sur  l'organe  qui  nous 
occupe  et  qu'on  fait  habituellement  précéder  d'une  trachéo- 
tomie avec  tamponnement  de  la  trachée  pour  éviter  l'entrée 
du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

L'excision  du  voile  au  galvano  ou  au  thermocautère  pour 
les  tumeurs  malignes  insérées  sur  le  bord  libre  donne  égale- 
ment d'excellents  résultats,  à  condition  qu'elle  soit  précoce  et 
précède  l'envahissement  ganglionnaire.  On  la  pratique  après 
simple  cocaïno-adrénalisation  et  il  n'y  a  k  redouter  aucune 
complication,  pas  même  les  troubles  de  la  déglutition,  qu'on 
observe  les  premiers  jours  et  qui  disparaissent  très  rapide- 
ment. Nous  avons  vu  à  la  clinique  un  cas  d'épiUiélioma 
bénéficier  largement  de  cette  intervention  et  ne  présenter 
dans  la  suite  aucune  trace  de  récidive  cinq  ou  six  ans 
après. 

Il  est  bon  de  noter  également,  à  propos  de  cette  obser- 
vation, combien  peu  sont  incommodés,  même  dès  les  pre- 
miers jours,  les  malades  dont  on  résèque  l'épiglotte.  La 
déglutition  est  à  peine  gênée,  la  douleur  à  peu  près  nulle,  la 
réaction  inflammatoire  et  l'œdème  consécutif  à  peine  appré- 
ciables. 

Un  dernier  point  sur  lequel  je  désirerais  attirer  brièvement 
l'attention'  du  lecteur,  c'est  la  bénignité  relative  des  cancers 
limités  à  Tépiglotte  ou  au  voile  du  palais  quand  on  exécute 
une  intervention  large  et  précoce.  La  rareté  des  lympha- 
tiques dans  ces  deux  organes  (et,  par  suite,  l'adénopathie 
tardive  qui  accompagne  révolution  de  leurs  tumeurs)  est 
probablement  la  cause  des  bons  résultats  obtenus  :-d'où  cette 
conclusion  naturelle  que  plus  on  opère  de  bonne  heure  dans 
les  tumeurs  malignes  de  l'épigtotte  et  du  Yoile  et  plus  on  a 
de  chance  d'obtenir  une  guérison  définitive  avec  le  minimum 
de  délabrements. 
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SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 


Séance  du  27  ociobrç  1902. 

M.  UnBAXTscHiTiCH  présente  une  jeune  malade  traitée  par  une 
ii^aetlon  d«  parAfflne  pour  une  fistule  rétro-aurioulaire 
consécutive  à  une  expulsion  de  séquestre.  • 

De  ]a  iistule,  qui  était  large  d'un  centimètre  et  demi,  il  est  resté 
tout  juste  une  fente  très  étroite.  Ce  qui  est  surtout  intéressant, 
c^est  que  la  paratïlcie  a  été  peu  à  peu  remplacée  par  du  tissu 
coi^onctlfj  ainsi  qu'on  peut  s'en  convaincre  au  toucher.  Urban- 
tschitsch  essaiera  de  faire  disparaître  la  fente  encore  persistante  par 
une  nouvelle  injection. 

H.  Alt  ft  to^joun  eu  de  très  bons  résultats  dans  des  cas  analogues. 

M.  FiLST  dit  quo  les  résultats  esthétiques  recherchés  ne  lui  ont  jamais 
fait  défaut.  On  ne  sait  pas  au  juste  oe  que  devient  la  paraffine  injectée; 
en  tout  cttSi  elle  sert  d'appel  et  pour  ainsi  dire  d'échafaudage  à  une  néo- 
formation  conjonctive  qui  prend  sa  place. 

M.  MosKowjTz  a  fait  des  recherches  sur  des  animaux  à  ce  s^jet;  U  ne 
lardera  paj»  k  les  publier;  il  lui  semble  que  la  réaction  des  tissus  environ- 
nmnts  n*esl  pas  toujours  aussi  simple  qu'on  le  dit. 

M.  PoLiTiiR  ne  croit  pas  qu'on  puisse  arriver  à  une  oblitéraUon 
complète  de  la  Ûstule  par  les  injections  de  paraffine;  il  resterait  to^jou^s 
deux  surfaces  épldermisées  en  regard  l'une  de  l'autre,  et  on  serait  forcé 
de  recourir,  par  exemple,  au  galvanocautère  pour  les  faire  bourgeonner 
et  adhérer. 

M.  UnaA.TTscarrflca  répond  qu'il  se  rend  très  bien  compte  des  dangers 
de  ces  injections  \  mais,  dans  le  cas  donné,  il  n'y  avait  pas  lieu  de  s'en 
préoccuper  puisqu'il  avait  afitàire  à  un  tissu  cicatriciel  très  induré,  qui 
n'a  même  pat  saigné  ^  la  piqûre.  Il  est  d'accord  avec  Politzer  et  ne  man- 
quera pas  de  décapor  Tépiderme  pour  faire  prendre  les  deux  surfaces  l'une 
da[i9  Tautre.  LHdjocIIoq  a  été  faite  il  y  a  deux  ans. 


D'  Fbet.  —  Deux  cas  de  ligature  de  la  jugulaire  au  cours 
d'opérations  radicales. 

h  Enfant  de  quatre  ans  ;  son  oreille  gauche  suppurerait  depuis 
longtemps;  il  y  aurait  eu  de  temps  en  temps  du  gonflement  rétro- 
auriculaire,  le  ma  me  absolument  qu'il  présente  en  ce  moment-ci 
et  qui  existerait  tout  juste  depuis  quelques  jours;  l'enfant  a  de 
ta  Aëvre^  manque  d'appétit,  crie  beaucoup  la  nuit;  voilà  quelques 
heures  qu'il  est  complètement  apathique. 
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On  peut,  en  effet,  constater  une  tempmtua»  dr  3^J^  et  uk 
pouls  dur  et  fréquent.  La  face  est  légèrement  œdématté»;  B 
y  a  un  peu  de  raideur  de  la  nuque  et  une  apathie  complète; 
l'enfant  ne  répond  pas  quand  on  lui  cause;  il  y  a  de  Thyperesthésie 
aux  deux .  extrémités.  Rien  du  côté  des  pupilles  et  des  nerfs 
crâniens. 

Le  conduit  est  rempli  de  pus  et  tellement  rétréci  que,  malgré  un 
bon  lavage,  on  n'arrive  pas  à  voir  le  tympan  ;  dans  la  région  rétro - 
auriculaire  et  au-dessus  de  la  mastoïde,  un  gonflement  très  pro- 
noncé, grand  comme  une  soucoupe,  sensible  à  la  pression  et 
nettement  fluctuant.  Les  mouvements  de  la  tête  semblent  un  peu 
gênés;  on  provoque  un  peu  de  douleur  en  comprimant  le  cou  en 
avant  et  en  haut,  du  côté  gauche. 

A  l'opération,  on  découvre,  comme  il  fallait  s'y  attendre,  un 
abcès  sus-périostique  très  volumineux;  la  corticale  et  les  cellules 
sont  friables  et  contiennent  du  pus  en  quantité;  l'antre  et  la 
caisse  sont  remplis  de  masses  cholestéatomateuses. 

La  dure-mère  est  mise  à  nu  à  travers  le  tegmen  et  en  arrière, 
près  du  sinus.  La  paroi  sinusienne,  tout  en  donnant  des  pulsations 
presque  normales,  est  rouge  foncé  et  fongueuse;  brusquement 
et  à  propos  d'un  écouvillonnage,  très  doux  cependant,  elle  cède 
et  donne  un  flot  de  sang.  En  tamponnant,  on  remarque  qu'on 
n'a  besoin  d'un  tampon  que  vers  le  haut,  le  bout  inférieur 
ne  donnant  presque  pas;  par  contre,  il  s'en  écoule  du  pus  fétide. 
Nul  doute  qu'il  y  a  là  une  thrombose  du  bout  inférieur  et  proba- 
blement même  du  bulbe,  aussi  la  ligature  de  la  jugulaire  est-elle 
pratiquée  de  suite. 

Les  suites  furent  excellentes,  et  la  malade  guérit  sans  autre  in- 
cident. 

II.  Jeune  homme  de  quatorze  an^,  dont  les  oreilles  suppurent 
de  temps  en  temps  depuis  un  an  à  peu  près.  Il  s'était  fait  soigner 
depuis  quelque  temps  à  la  consultation  de  la  clinique  pour  un 
léger  gonflement  mastoïdien,  qui  avait  cédé  facilement  à  un  traite- 
ment approprié;  cependant  l'otorrhée  était  toujours  restée  très 
profuse.  A  la  fin,  il  se  plaignait  de  douleurs  de  tête,  et  c'est  ce  qui 
l'a  fait  consentir  à  une  intervention  plus  radicale. 

Le  tympan  gauche  est  perforé,  mais  le  promontoire  bourgeonne 
peu;  à  droite,  par  contre,  tout  le  fond  du  conduit  est  rempli 
de  fongosités,  entre  lesquelles  suinte  un  peu  de  pus  ;  la  voix  chu- 
chotée  n'y  est  entendue  qu'au  contact,  et  la  voix  forte  qu'à 
2  mètres  seulement.  Le  thermomètre  indique  38*, 2  de  température; 
l'apophyse  est  légèrement  sensible  à  la  pression. 


f 
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A  l'opération,  je  tombe  sur  un  cholestéatomé  assez  volumineux, 
Ayant  rempli  toutes  les  œllules,  Tantre  et  la  caisse,  et  baignant 
dans  du  pus.  La  dure-mère  cérébelleuse  et  le  sinus  —  qui  semble 
être  normal,  il  est  peut-être  un  peu  épaissi —  ont  dû  être  mis 
à  nu.  Le  reste  comme  d'ordinaire. 

Ceci  se  passait  le  6  août. 

Dti  6  au  ai,  la  température  reste  toujours  au-dessus  de  la  nor- 
male, entre  37*5  et  38<*6;  les  pansements  sont  d'abord  fortement 
imbibés  de  pus;  puis,  à  partir  du  deuxième,  deviennent  de  plus 
en  plus  secs.  Par-ci  par-là,  le  malade  se  plaint  dans  les  articula- 
tions; il  y  a  un  peu  dégonflement;  puis  tout  se  calme.  Il  y  a  tou- 
jours de  la  céphalée,  et  l'état  général  baisse. 

Je  ne  pouvais  penser  qu'à  de  l\>to-pyhémie  et  je  fis  donc  la  liga- 
ture de  la  jugulaire.  La  ligature  est  faite  double  parce  qu'il  y  a  du 
sang  dans  le  bout  supérieur;  le  sinus,  lui  aussi,  n'est  pas  oblitéré 
puîsqull  saigne  abondamment  et  qu'on  ne  retire  que  peu  de 
caillots  de  son  bout  inférieur. 

La  température  descend  pendant  deux  jours;  puis,  brusque- 
ment, le  troisième  jour,  remonte  de  nouveau.  J'en  trouve,  d'ail- 
leurs, facilement  l'explication  après  avoir  fait  sauter  les  sutures  de 
la  plaie  du  cou  ;  il  y  avait  du  pus  dans  le  segment  supérieur  de  la 
jugulaire.  J'en  fais  le  nettoyage,  j'assure  un  bon  drainage  jusqu*au 
bulbe,  autant  de  bas  en  haut  que  de  haut  en  bas,  par  le  sinus,  et 
tout  ne  tarde  pas  à  rentrer  en  bon  ordre.  Gomme  vous  pouvez  le 
yoiTf  la  caisse  est  déjà  épidermisée  et  la  plaie  bourgeonne  très  bien. 

Je  crois  qu*il  s'est  agi  ici  d'un  thrombus  pariétal  du  bulbe  en 
train  de  sa  former  seulement  au  moment  de  la  première  interven- 
tion. C'est  ce  qui  explique  la  température  dès  le  début  et  surtout 
pendant  la  période  intermédiaire  aux  deux  opérations. 

,  MM.  P^tiZEa  ei  BiBHL  doutent  qu'il  se  soit  agi  d'une  thrombose  parié- 
tale, ce  à  quoi  M.  Frbt  répond  qu'il  n'en  a  posé  le  diagnostic  qu'au  cours 
même  d^  i'opor^tion,  en  se  basant  sur  le  changement  de  coloration  de  la 
paroi  Kinusienne,  sur  le  peu  d'hémorragie  par  le  bout  inférieur  du  sinus 
et  sur  les  symplâmes  généraux  qui,  dans  le  cas  donné,  ne  pouvaient  être 
rattachés  à  autre  chose. 

M.  ALB\Affi>Ea  présente  un  enfant  de  trois  semaines  atteint 
d'otorrhée  et  de  paralysie  faciale. 

L'origine  probable  de  l'otite  serait  l'eau  du  baptême  qui  aurait 
pénétré  dans  Toreille.  On  n'interviendra  pas  d'une  façon  autre- 
ment radicale  ;  ne  sait-on  pas  que  les  paralysies  qui  accompagnent 
le  début  de  l'otite  aiguë  se  passent  ordinairement  sans  encombre? 


^ 


' 
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M^  Pausb«  fiit  remarquer  à  ce  siiget  que,  chei  l'enfant,  souvent  le  canal 
du  facial  reste  très  longtemps  déhiscent,  ce  qui  explique  la  facilité  avec 
laquelle  il  s'est  pris  dans  le  cas  donné. 


M.  PoLiTZER.  —  Préparations  microscopiques  concernant 
le  rocher  d^une  femme  morte  d'un  abcès  du  cenreau  d*ori* 
gine  otitique. 

Femme  de  trente-huit  ans,  soufifk'ant  d'une  otorrhée  acarlati- 
neuse  depuis  Tàge  de  cinq  ans;  elle  se  plaignait  de  douleurs  de 
tèle  et  de  fièvre  (38*).  Opération  radicale  et  mise  à  nu  de  la  dure- 
inerc  par  la  voie  du  toit  de  Tantre;  on  n'y  remarque  rien  d*anor- 
inaL  La  collection  de  pus  était  localisée  à  la  surface  antérieure  de 
la  pyramide,  et  c'est  de  là  que  s'était  faite  l'infection  du  cerveau,  à 
travers  une  fistule  très  nettement  visible. 

La  dure-mère  apparaît  très  épaissie  et  comme  soulevée  de  sa 
base  d'attache  osseuse. 

Sous  le  microscope,  on  peut  poursuivre  une  fistule  an  traie 
allant  à  la  dure- mère,  tapissée  de  fongosités  et  aboutissant  dans 
une  cavité  irrégulière,  qu'on  pourrait  prendre,  pour  la  cavité  d'un 
abr^  sous-dural,  mais  qui,  en  réalité,  semble  être  une  cavité 
creusée  dans  l'épaisseur  même  de  la  dure-mère  notablement  épais- 
sie. Ce  serait  donc  là  un  abcès  intra-dural.  Autre  point  intéressant. 
Auteur  de  l'abcès,  on  remarque  quelques  ostéophytes,  donc  de 
Fhyperostose  ;  ailleurs  et  dans  l'épaisseur  du  temporal,  le  tissu 
osseux  se  raréfie  et  est  en  train  de  se  résoi'ber. 


Vf.  Alexàndee.  —  Lakélolde  du  pavillon  de  l'oreilla. 
Histoire  clinique  et  pathogénie. 

En  voici  les  conclusions  : 

r  Les  cas  examinés  par  l'auteur  ne  lui  ont  pas  semblé  se  dis- 
tinguer par  un  rayonnement  spécial  autour  des  vaisseaux.  Warrens, 
au  contraire,  croyait  que  ces  sortes  de  néoformations  étaient  dues 
surtout  à  la  prolifération  de  la  paroi  moyenne  et  de  la  paroi 
adventice  des  vaisseaux. 

:i*  D'après  des  recherches  personnelles,  la  kéloïde  aurait  son 
point  de  départ  primitif  dans  le  chorion  qui  s'hypertrophie  et,  par 
compression,  atrophie  les  vaisseaux  régionaires. 

3*"  Ces  recherches,  faites  sur  une  kéloïde  cicatricielle  du  lobule, 
concordent  avec  celles  que  Thorn  a  faites  à  propos  d'une  kéloide 
«spontanée. 

4*  Ni  Thorn  ni  Alexander  n'ont  pu  retrouver  les  cellules  pré- 
tendues spécifiques  décrites  par  Warrens. 


r 
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B'  Étîolagiquôniâat,  on  pourrait  prétendre  qu'une  certaine  pré- 
disposition héréditaire  et  le  fait  de  se  laisser  perforer  le  lobule  (ce 
qui  peut  être  le  point  de  départ  d'un  processus  inflammatoire) 
âortt  la  caïue  occasionnelle  de  la  kélolde;  mais,  en  pratique,  on  n'a 
jamais  pu  prouver  de  pareils  rapprochements.  {Monats,  /.  Ohren- 
fieilh.,  L  XXXVII,  n*  I .)  ^r  Bertemks. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUGHB  BT  PHARYNX  BUGGAL 

La  néphrite  au  oonrs  et  dans  la  convaleBoenoe  des  an- 
gises  algnifl  non  spéciUques,  par  M.  Sigogne. 

Oo  coanûft  bien  la  néphrite  d'origine  diphtérique  ou  scar- 
la  tin  eu  se,  nuais  on  ne  songe  pas  assez  souvent  à  la  né- 
phrite coDâéeutive  aux  autres  angines.  Ce  n'est  qu'à  partir 
de  1881  que  Ton  considère  l'angine  comme  une  maladie 
générale^  susceptible  de  créer  une  néphrite;  aujourd'hui 
il  est  hors  de  doute  que  la  néphrite  complique  l'amygda- 
Hte  au  même  titre  que  toutes  les  autres  maladies  infec- 
tieuses; enfin,  grâce  aux  travaux  de  Bouchard,  Lécorché, 
Talamon^  on  admet,  d'une  façon  générale,  que  c  les  albu- 
minurjes,  qu'elles  soient  transitoires  ou  durables,  recon- 
naissent toutes  pour  cause  une  détermination  rénale  d'une 
infection  générale  i*  c  Toute  albuminurie,  quelle  qu'en  soit 
la  cause,  est  toujours  liée  à  une  altération  du  filtre  glomé- 
rulaire.  i 

L'auteur  conclut  que  toute  albuminurie  constatée  au 
cours  ou  à  la  suite  d'une  angine  est  symptomatique  d'une 
véritable  néphrite.  Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut 
dire  :  <  L'angine  se  complique  de  néphrite  au  même  titre 
que  les  maladies  infectieuses,  et  l'albuminurie  tardive  des 
angines    résulte    d'une   néphrite   infectieuse,  i» 

Toxines  et  bacilles  ont  leur  place  dans  la  pathogénie  des 
albuminuries  tardives.  Quant  aux  albuminuries  précoces, 
elles  seraient  sous  la  dépendance  d'un  trouble  nervo-vas- 
culatre.  L^albuminurie  du  début  est  d'origine  vasculaire; 
Valbuminurie  tardive  ésl^  au  contraire,  d'origine  infectieuse 
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eL  toxiqut.'.  Oa  oe  sait  encore  au  juste  si  Faugine  ag^ 
sur  le  rein  comme  maladie  générale  ou  par  les  toxines 
qu'elle  verse  dans  la  circulation. 

La  fréquence  des  néphrites  post-angineuses  varie  avec  les 
années  et  ks  épidémies.  Le  jeune  âge  paraît  particulière- 
ment prédisposé;  les  infections  et  les  intoxications  ancien- 
nes jouent  un  rôle  important  pour  Tatteinte  qu'elles  ont  pu 
exercer  sur  le  rein.  D'après  Tauteur,  Tangine  phlegmoneuse 
ou  rang]  ne  rhumatismale  n'auraient  aucun  rôle  prépondé- 
rant. L'évolution  de  ces  néphrites  consécutives  aux  angines 
est  souvent  silencieuse  et  latente;  l'albuminurie  précoce  est 
généralement  de  quantité  modérée,  ordinairement  peu  dura- 
ble, mais  peut  s'aggraver  subitement  ou  passer  à  l'état  de 
néphrite  chronique.  La  néphrite  tardive  est  beaucoup  plus 
grave  que  la  néphrite  précoce  et  peut  même  être  suivie  de 
mort  rapide.  Les  éléments  principaux  du  pronostic  seront 
tirés  de  la  gravité  de  l'angine,  de  l'état  même  du  rein  et  de 
rêtat  général  du  malade;  l'hématurie  assombrit  le  pronostic. 
Le  régime  lacté  constituera  le  traitement  de  choix  pendant  la 
dur 6e  de  Tangine,  évitera  souvent  le  développement  de  la 
néphrite  ou  son  passage  à  l'état  chronique.  (Gaz.  des 
hôpit.,  nMU,  2  oct  1902.)  D'  Mercier  Bellbvue. 
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Polfpea  mnqueuc  de  la  paroi  postérieure  du  oaynm,  par  j 

Après  avoir  largement  bénéficié  d'une  adénotomie  subie  j 

h  rage  de  seize  ans,  la  malade  revint,  sept  ans  après,  se  \ 

plaignant  d'une  grande  gène  de  la  respiration  nasale.  Les 
fosses  nasales  sont  étroites  et  dans  le  pharynx  pend  une  ^ 

masse  polypolde,  que  l'auteur  enlève  au  serre-nœud  sans  ' 

en  rechercher  le  point  d'implantation.  Après  ablation  d'épe- 
rons de  la  cloison,  on  fait  une  nouvelle  adénotomie  qui 
ramène  très  peu  de  végétations;  quelques  mois  après,  on 
résèque  le  cornet  gauche  et  on  enlève  les  polypes  d'appa- 
rence muqueuse  qui  pendaient  dans  le  pharynx  nasal.  Mal- 
gré ces  diiïéreates  interventions,  la  respiration  nasale  reste 
défectueuse  ;  c'est  alors  que  l'auteur  se  décide  à  enlever 
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pLusieurs  polypes  attachés  à  la  paroi  postérieure  du  cavum^ 
et  CÊla  après  avoir  larg^ement  refoulé  le  voik  du  palais 
et  la  luette.  Après  plusieurs  séances,  le  cavum  est  complè- 
temeot  débarrassé  de  ses  polypes  muqueux;  en  septembre, 
la  respiration  par  le  nez  et  le  cavum  devient  bonne  et  Ja 
malade  peut  être  considérée  comme  guérie.  L'extrême  rareté. 
des  polypes  du  cavum  a  été  cause  d'une  confusion  :  dès  le 
début)  on  constata  la  présence  de  végétations,  mais  pas  de 
polypes.  Pour  éviter  pareille  erreur,  Tauteur  conseille 
Tusage  du  releveur  du  voile,  qui  permettra  Texploration 
du  cQvum  à  Taide  du  miroir;  la  vue  contrôlera  avantageuse- 
ment le  touchen  On  ne  confondra  pas  ces  polypes  muqueux 
avec  le  polype  naso- pharyngien,  tumeur  sessile  le  pluî^ 
souvent  implantée  sur  l'apophyse  basilaire,  rouge  à  l'ex- 
térieur. Ce  sont  des  fibromes  du  périoste,  dont  les  symp- 
tômes caractéristiques  (unicité  du  fibrome,  épistaxis  à 
répétition,  céphalalgie)  mettront  rapidement  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Les  polypes  fibro-muqueux  sont^  avec  les  végé- 
tations adénoïdes,  les  causes  d'erreur  les  plus  plausibles. 
Ils  prennent  leur  point  d'implantation  sur  le  carnet  ou  le 
méat  inférieur;  au  delà  des  choanes,  on  ne  trouve  plus  que 
les  polypes  fîbro-mu queux;  c'est  leur  dernière  limite;  leur 
pédicule  est  unique  et  grêle,  leur  surface  lisse  et  mame- 
lonnée; enfin,  il  peut  y  en  avoir  plusieurs,  et  ils  peuvent 
coexister  avec  des  polypes  muqueux  des  fosses  nasales,  dont 
ils  ne  seraient,  du  reste,  qu'une  variété;  leurs  prolongements 
sont  sans  adhérence  et  ne  déterminent  jamais  d'épistaxis. 

L'observation  que  nous  donne  l'auteur  est  celle  de  polypes 
muqueux  du  pharynx  nasal  implantés  sur  la  paroi  posté- 
rieure; leur  couleur,  leur  consistance,  leur  mode  d'implan- 
tation ne  laissent  aucun  doute.  Cette  variété  de  polypes 
insérés  dans  le  cavum  ne  serait  pas  si  grande,  mais  ils 
seraient  méconnus  à  cause  de  la  difficulté  du  diagnostic 
difïérentiel,  de  la  bénignité  de  l'affection,  enfin  parce  qu'ils 
peuvent  être  pris  pour  des  végétations  adénoïdes,  et  enle- 
vés au  cours  d'une  adéuotomie  sans  être  reconnus.  {Joura. 
ieê  icienceê  méd.  de  LillCy  n°  42,  18  oct.  1902.) 

D'  Mercier  B£llevue. 
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VARIA 

Nouveau  mode  de  résection  du  trijumeau  en  cas  de 
néyr&lgie  faciale  rebelle,  par  le  D^  Broickaert. 

Si  Textirpation  du  ganglion  de  Casser  a  donné  parfois  des 
résultats  superbes  et  définitifs  en  des  mains  fort  habiles, 
on  doit  avouer  que  cette  opération  est  des  plus  difflciles 
et  même  effrayante  entre  les  mains  des  chirurgiens  ordi- 
naires. Ces  diverses  considérations  ont  déterminé  Fauteur 
à  trouver  un  autre  procédé  qui  consiste  à  réséquer  tempo- 
rairement Tarcade  zygomatique,  et  aller  chercher  la  se- 
conde branche  dans  la  fente  sphéno-maxillaire,  puis  la  troi- 
sième branche  au  niveau  du  trou  ovale.  Dans  un  premier 
temps,  on  dépérioste  la  face  externe  de  Tos  malaire  et  de 
Tapophyse  zygomatique,  puis  on  taille  un  lambeau  per- 
met tant  d'aborder  la  fosse  sphéno-maxillaire;  dans  cette 
fente,  on  découvre  le  cordon  vasculo-nerveux  dont  on  isole 
le  nerf  à  Taide  d'un  crochet  à  strabisme,  et  on  le  résèque 
tout  près  du  trou  grand  rond.  Dans  un  deuxième  temps  et 
à  raîde  de  la  même  incision,  on  découvre  le  trou  ovale 
qui  laisse  pass»er  le  nerf  et  la  collatérale  de  la  maxillaire 
interne;  on  isole  la  branche  nerveuse  et  on  en  résèque  une 
partie.  L'auteur,  pour  opérer,  s'éclaire  à  l'aide  d'un  photo- 
phore électrique,  et  utilise  les  propriétés  hémostatiques  de 
l'adrénaline.  Quand  la  névralgie  intéresse  le  nerf  frontal, 
il  en  pratique  la  neurectomie. 

Avant  de  recourir  à  une  opération  aussi  radicale,  l'auteur 
s'assure  que  les  traitements  internes  et  la  section  de  telle 
ou  telle  branche  périphérique  sont  restés  sans  résultat,  car 
cette  méthode,  comme  l'extirpation  du  ganglion  de  Casser, 
est  suivie  d'une  paralysie  à  peu  près  complète  des  muscles 
de  la  mastication  du  c6té  opéré,  mais  elle  a  l'avantage  de 
délivrer  le  malade  de  souffrances  atroces,  presque  incom- 
patibles avec  la  vie.  L'avantage  de  ce  procédé  consiste  & 
réduire  le  traumatisme  au  minimum,  et  permet  au  chirur- 
gien de  se  rapprocher  de  l'émergence  du  nerf.  (£x/r.  de  la 
Belgique  méd.,  n"*  38,  1902.)  D'  Mercier  Bellbyue.  . 

BoriMuz.  —  impr.  O.  GOCXUUILBOC,  ru«  Oainadc,  11. 
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LES    CENTRES    CORTICAUX    DE    L'ODORAT 

ET  DE  LA  PHONATION* 

Par  M.  le  Professeur  A.  ONODI,  de  Budapest. 
(TriiiluLt  de  TiiUemand  par  le  D'  S.  Jaukbletitch,  de  Bourges.) 

Nos  connaissances  sur  les  centres  corticaux  de  redorât  et 
de  la  phonation  sont  encore  très  incomplètes  et  nécessitent 
une  étude  clinique  et  anatomo-pathologique  plus  approfondie. 
Tandis  que  chez  les  animaux  les  parties  centrales  de  Torgane 
olfactif  présentent  un  développement  considérable,  on  trouve 
chez  rhomme  des  conditions  morphologiques  témoignant 
d'un  état  de  régression  assez  prononcée.  Les  données  fournies 
par  lanatomle  comparée  sont  connues^  grâce  aux  travaux  de 
Broca  et  de  Zuckerkandl;  nous  nous  bornerons  donc  à  expo- 
ser brièvement  la  composition  des  parties  centrales  de  l'organe 
de  l'oiraction. 

Les  fibres  nerveuses  de  la  région  olfactive  périphérique  sont 
liées  au  bulbe  olfactif.  Les  parties  centrales  de  l'organe  de 
l'olfaction  sont  formées  par  le  bulbe  et  le  trajet  olfactif,  la  tube- 
rosité  olfactive,  la  lame  perforée  antérieure,  les  racines  olfac- 
tivesj  la  circonvolution  du  corps  calleux,  la  corne  d'Ammon, 
Tuncus,  la  circonvolution  de  l'hippocampe.  Toutes  ces  parties 
piésenLent  che^  Thomme  un  développement  rudimentaire  au 

I,  CômmunicatioR  faite  à  la  réunion  générale  de  la  Société  hongroise 

da  laryngologio,  en  i  go  a. 
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point  de  vue  de  l'anatomie  comparée,  et  malgré  cela  la  struc- 
ture des  trajets  nerveux  centraux  et  des  centres  est  très 
compliquée,  voire  des  plus  compliquées,  d'après  Broca.  Nous 
allons  exposer  les  rapports  de  ces  différentes  parties. 

I/es  cellules  nerveuses  périphériques  de  la  muqueuse  olfac- 
tive sont  réunies  par  l'intermédiaire  des  nerfs  olfactifs 
dépourvus  de  myéline  au  bulbe  olfactif,  et  ce  dernier  au 
cerveau,  par  l'intermédiaire  du  trajet  olfactif.  La  racine 
latérale  de  ce  dernier  aboutit  à  la  deuxième  circonvolution 
temporo-occipitale  et  quelques  fibres  se  terminent  dans  le  lobe 
temporal  ;  la  racine  médiale  se  perd  dans  la  circonvolution 
du  corps  calleux,  abandonnant  une  partie  de  ses  fibres  à  la 
commissure  antérieure  ;  à  partir  de  ce  point,  la  plus  grande 
partie  des  fibres  passe  au  niveau  de  la  partie  inférieure  du 
noyau  lenticulaire  entre  le  putamen  et  le  globus  pallidus, 
pour  se  perdre  dans  le  lobe  temporal,  la  plus  petite  partie 
parcourt  la  région  de  la  capsule  interne  et  se  termine  dans  le 
thalamus  opticus.  Les  fibres  commissurales  renfmnent 
aussi  des  trigets  croisés.  La  région  terminale  centrale  est 
représentée  dans  l'écorce  par  la  circonvolution  de  l'hippo- 
campe, la  circonvolution  du  corps  calleux  et  la  deuxième 
circonvolution  temporo-occipitale.  Les  centres  olfactifs  sont 
réunis  par  des  trajets  d'association  aux  centres  corticaux  du 
trijumeau  et  du  glosso-pharyngé. 

Les  résultats  des  recherches  anatomiques  et  histologiques  ne 
s'appuient  que  sur  des  données  cliniques  et  anatomo-patho- 
logiques  insuffisantes.  La  plupart  des  observations  cliniques 
et  des  sections  nécropsiques  se  rapportent  à  la  fosse  cérébrale 
antérieure,  aux  modifications  pathologiques  et  aux  lésions  du 
bulbe  et  du  trajet  olfactif  :  altérations  des  méninges  consé- 
cutives à  la  syphilis  et  à  la  tuberculose,  traumatismes  de 
toutes  sortes  (déchirure,  etc.)  du  bulbe  et  du  trajet  olfactif. 
Quant  aux  modifications  du  cerveau  et  de  l'écorce  consé- 
cutives à  des  lésions  de  l'organe  de  l'olfaction,  elles  sont 
encore  très  peu  connues,  et  les  quelques  données  que  nous 
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possédons  h  ce  sujet  ont  trait  à  des  foyers  trop  étendus 
pour  pouvoir  être  couâidérés  avec  certitude  comnie  repré- 
sentant  le  centra  olfactif.  Les  examens  pratiqués  au  cours 
du  tabès  cérébral  ont  montré  une  atrophie  des  racines 
du  bulbe  olfactif,  des  nerfs  olfactifs,  et  une  disparition  de 
fibres  dans  les  centres  que  Tanatomie  et  Thiatolo^e  consi- 
dèrent comme  ceux  de  l'olCactioil.  Dans  la  paralysie  progres- 
sive on  a  observé  une  disparition  de  fibres  dans  la  deuxième 
circonvolution  temporo-occipitale  et  dans  la  circonvolution 
de  rhippccampe.  Dans  les  tumeurs  du  cervelet  et  du  cerveau 
on  a  observé  une  atrophie  des  nerfs  olfactifs  qu'on  a  consi- 
dérée comme  une  modification  secondaire  consécutive  à 
l'augmentation  de  la  pression  intra-cranienne  d'un  côté,  et  à 
une  inflammation  chronique  de  la  pie-mère  de  Tautre. 

Siebert  »  a  observé  dans  son  cas  l'apparition  de  sensations 
olfactives  désagréables,  suivies  d'une  perte  complète  de 
l'odorat.  A  Tautopsie^  on  trouva  un  gliome  ayant  détruit  la 
corne,  d'Ammon,  la  circonvolution  du  corps  calleux  et  la 
deuxième  circonvolution  temporo-occipitale.  Siebert  explique 
les  hallucinations  olfactives  par  l'irritation  de  lu  ne  us  et  de 
La  circonvolution  de  Thippocampe,  et  la  perte  de  Todorat  par 
la  destruction  ultérieure  de  ces  centres  de  rolfactioû.  Mais 
cet  auteur  n'a  pu  se  rendre  compte  si  le  centre  se  trouve 
dans  l'uncus  ou  dans  la  circonvolution  de  Thippocampe, 
ni  déterminer  le  rôle  exact  de  la  corne  d'Ammon.  Oppen- 
helm^  a  également  observé  des  hallucinations  de  Todorat 
dans  un  cas  de  tumeur  du  lobe  occipital,  qui  s'étendait 
jusqu'au  lobe  temporal,  Jackson  et  Beevor^  ont  observé 
d^  sensations  olfactives  des  plus  désagréables  dans  un 
cas  de  lésion  de  la  capsule  interne  par  une  tumeur  du 
lobe  temporal.   Carbonîeri^  a  publié  un  cas    de  tumeur 
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tuberculeuse  du  lobe  occipito- temporal  droit  et  de  la  cir- 
convolution de  l'hippocampe  qui  avait  le  volume  d'une  noix  et 
était  accompagnée  de  sensations  olfactives  repoussantes.  Dans 
un  cas  d'hémianesthésie  de  Charcot,  Zwaardemaker  <  a  observé 
une  anosmie  croisée  et  il  admit  une  lésion  du  tiers  interne 
de  la  capsule  interne,  point  où  Charcot  localisait  Thémianes- 
thésie.  Le  même  auteur  3  et  J.  Huglings  Jackson  ^  ont  observé 
une  anosmie  gauche  dans  l'aphasie  et  l'hémiplégie  droite. 

Il  résulte  de  ces  observations  que  l'anatomie  pathologique 
n'a  pas  encore  beaucoup  contribué  à  élargir  nos  connais- 
sances relatives  aux  nerfs  olfactifs  et  à  leurs  centres  et  au 
trajet  des  fibres  nerveuses.  Mais  les  quelques  données  que 
nous  possédons  concordent  avec  les  résultats  fournis  par 
l'anatomie  comparée  et  permettent  de  conclure  avec  beau- 
coup de  probabilité  que  le  centre  de  l'olfaction  de  Thomme 
doit  être  cherché  dans  la  circonvolution  de  l'hippocampe  et 
dans  Tuncus.  Les  expériences  cliniques  montrent  que  les 
lésions  survenant  dans  ces  régions  sont  susceptibles  de  pro-* 
voquer  des  troubles  ou  la  perte  de  Todorat,  qu'il  existe  un 
croisement  partiel  des  fibres  olfactives  dans  le  cerveau  et 
qu'une  association  entre  les  centres  olfactifs  et  la  région  cor- 
ticale du  trijumeau  est  probable. 

Si  nous  ne  sonunes  pas  encore  à  même  de  localiser  avec 
certitude  le  centre  de  l'olfaction  chez  l'homme,  ceci  tient  tout 
d'abord  à  l'insuffisance  de  nos  connaissances  relatives  à  la 
physiologie  et  à  la  pathologie  de  l'organe  de  l'olfaction.  C'est  à 
Zwaardemaker  que  nous  sommes  redevables  des  plus  grands 
progrès  accomplis  en  ces  dernières  années  sous  ce  rapport, 
les  remarquables  travaux  et  l'initiative  de  cet  auteur  ayant 
attiré  l'attention  sur  la  pathologie  de  l'organe  de  l'olfaction  si 
délaissée  jusque-là.  Les  travaux  de  ses  élèves  et  amis  se 
suivent  et  laissent  espérer  une  édification  lente,  mais  sûre, 

I.  Nederl.  Tijdschrif  vor  Geneeskunde,  1891. 
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de  lâ  pathologie  de  l'organe  en  question.  Les  recherches 
anatomo-patholog^iqiifîs  et  les  observations  cliniques  appor- 
teront une  importante  contribution  et  rendront  finalement 
possible  la  localisation  exacte  des  centres  olfactifs.  A  côté  de 
l'examen  rhinologique,  un  grand  rôle  revient  à  l'olfacto- 
métrîe  fondée  par  Zwaardemaker  et  perfectionnée  par  lui  en 
I  vue  de  recherches  plus  fines  et  plus  exactes.  Sans  parler  de 

son  ol  facto  m  être,  nous  possédons,  pour  les  besoins  prati- 
ques, la  trousse  de  Reutter  composée  de  quatre  cylindres 
métalliques  et  mon  olfactomètre  que  j'aurai  bientôt  l'hon- 
neur de  vous  présenter.  Tandis  que  la  rhinoscopie  constate 
ou  exclut  des  lésions  de  la  cavité  nasale  et  de  la  région 
olfactive,  rolfactométrie  permet  de  constater  l'indemnité  ou 
FalTectîon  uni  ou  bilatérale  de  l'organe  de  l'olfaction.  J'atti- 
rerai en  passant  votre  attention  sur  la  question  non  encore 
^laircie  de  la  névrite  olfactive.  Cette  affection,  admise  pour 
plusieurs  raisons,  ne  présente  pas  d'autre  signe  caracté- 
ristique que  l'anosmie  ou  une  lésion  partielle  de  Tolfaction. 
Muskens  >  ayant  examiné  récemment  l'organe  de  l'olfaction 
dans  plusieurs  cas  de.  tumeur  du  cerveau,  crut  pouvoir 
attribuer  ces  troubles  à  l'augmentation  de  la  pression  intra- 
cranienne  et  admettre  son  analogie  entre  le  mode  d'appa- 
rition de  la  névrite  olfactive  et  celui  de  la  névrite  optique; 
mais,  tandis  que  cette  dernière  peut  être  constatée  in  vivo  à 
l'aide  de  l'ophtalmoscopie,  la  névrite  olfactive  ne  constitue  le 
plus  souvent  qu'un  diagnostic  hypothétique,  dont  seule 
rhistologie  pathologique  est  susceptible  de  nous  fournir  la 
confirmation.  Il  est  pourtant  incontestable  que  la  pression 
intracranienne  et  les  rapports  intimes  entre  les  espaces  lym 
pha tiques  de  la  région  olfactive  périphérique  et  ceux  des 
régions  sous-dutalc  et  sous-arachnoïdienne  jouent  un  rôle 
important  dans  les  troubles  de  l'organe  de  l'olfaction. 
Nos  recherches  se  rapportent  à  beaucoup  de  questions 

I.  NederL  Tijdsohrif  vmor  Oeneeskunde,  1901. 


ouvertes  de  la  pathologie  de  l'organe  de  rolfaction,  entre 
autres  à  celle  de  la  localisation  des  centres  corticaux  de 
l'olfaction.  Toutes  ces  questions  ne  peuvent  être  résolues 
qu'à  l'aide  de  '  recherches  anatomo- pathologiques  exactes 
appuyées  à  des  observations  cliniques.  Les  examens  hlsto- 
logiques  et  anatomo- pathologiques  des  régions  olfactives 
périphérique  et  centrale  seront  cités  par  nous  dans  chaque 
cas  particulier»  afin  de  combler  dans  la  mesura  du  possible 
les  lacunes  énormes  que  présente  encore  la  pathologie. 

En  ce  qui  concerne  la  deuxième  question,  celle  du  centre 
cortical  de  la  phonation,  nous  pouvons  dire  également  que 
la  localisation  exacte  de  ce  centre  est  encore  impossible. 
Mais  tandis  que  dans  la  question  des  centres  de  l'olfaction 
nous  ne  pouvons  attendre  une  solution  définitive  que  de 
Tanatomie  et  de  l'histologie,  celle  des  centres  de  la  phona- 
tion exige  en  premier  lieu  des  recherches  physiologiques. 

On  sait  que  Krauseï  a  localisé  dans  la  circonvolution 
préfrontale  le  centre  cortical  de  l'innervation  du  larynx  chez 
le  chien.  Semon  et  Horsleya  confirmèrent  cette  assertion;  Us 
ont  montré  qu'une  irritation  unilatérale  avait  une  action 
bilatérale  qui  persistait  même  après  l'extirpation  d'un  centre 
ou  d'un  hémisphère.  Tandis  que  Mott3  confirme  lexistence 
de  ce  centre,  François  Frank^  la  nie.  Masini^  a  observé 
qu'une  irritation  faible  du  centre  pouvait  exercer  une  action 
croisée,  fait  qui  ne  put  être  vérifié  par  Semon  t^. 

Se  basant  sur  ses  recherches  ultérieures,  Masini?  allimie 
que  les  centres  corticaux  se  trouvent  en  rapport  avec  d'autres 
centres  moteurs  et  qu'une  lésion  du  centre  cortical  peut 
n'être  pas  suivie  d'une  paralysie  complète.  Goltz^  a  complè- 

I.  Archiv  f.  Anat.  u.  Phys.,  i884. 

a.  Deats.  med.  Wœhent.,  1890. 

3.  Britiih  med.  Joum.,  1890. 

'4.  Leçons  sar  la  fonction  motrice  du  cerveau.  Paris,  1887. 

5.  Archiv.  ital.  di  laringoL,  1S88. 

6.  Die  EntwiekeUing  der  Lehre  von  motorischen  Kehlkopjlâhmungtn,  etc. 

7.  BoUett.  délie  malatt.  delV  orecchio,  etc.,  1893. 

8.  Pfiûger't  Archiv,  189a. 
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temeat  enlevé  les  deux  hémisphères  chez  trois  chiens  qui 
ont  survécu  sans  présenter  la  moindre  modification  au  point 
de  vue  de  la  phonation.  Nos  recherches  <  ont  bien  confirmé 
la  iocalliiation  du  centre  cortical  et  l'action  bilatérale,  mais 
non  raâsçHîon.de  Masini.  L'extirpation  union  bilatérale  du 
centre  cortical  ne  détermine  aucune  modification  ni  dans  la 
phonation  ni  dans  la  mobilité  des  cordes  vocales.  Broeckaert^ 
et  KlempererS  n'ont  pu  confirmer  non  plus  l'action  croisée 
observée  par  Masini.  Le  premier  de  ces  auteurs  n'a  observé 
aucune  modification  permanente  à  la  suite  de  l'extirpation. 
Aron^hn^  obtint  le  même  résultat.  Klemperer  n'observa 
aucune  modification,  non  seulement  à  la  suite  de  l'extir- 
pation, mais  encore  consécutivement  à  un  abcès  ou  à  un 
tubercule  provoqués  artificiellement.  Krause  observa  une 
perte  complète  ou  partidle  de  la  voix,  et  tout  récemment 
Taphonie.  Katzenstein^  trouva,  à  rencontre  des  résultats 
obtenus  par  Russell,  que  chez  le  chien  le  centre  cortical  de  la 
phonation  renrerme  aussi  le  centre  des  mouvements  d'ab- 
duction des  cordes  vocales  et  que  Textirpation  unilatérale 
est  sans  effet  sur  la  phonation,  tandis  que  l'extirpation 
bilatérale  est  suivie  d'un  arrêt  de  phonation  qui  n'est  que  de 
courte  durée. 

Telles  sont  nos  connaissances  relatives  aux  centres  corti- 
caux. Ce  qui  nous  frappe,  lorsque  nous  comparons  ces 
centres  avec  d/autres  centres  corticaux,  c'est  l'action  bilatérale 
consécutive  à  une  irritation  unilatérale,  et  Teffet  négatif 
qu'on  observe  à  la  suite  de  l'extirpation  des  centres  ou  de 
processus  pathotogiques  provoqués  artificiellement  à  leur 
niveau. 

Il  est  malheureusement  difiQcile  de  concilier  les  résul- 
tats  expérimentaux    avec   les  observations   cliniques.    Peu 

1.  0!voDi,  Anatomiê  und  Phys.  der  Keklkopfnerven,  190a. 
a.  Bévue  de  laryngoL,  iSgS. 
'A.  Archiuf,  LaryngoL,  189S. 
Ur  DeuU.  fimi.  Wochens.,  1888. 
&.  Àrûkio/.  LaryTiçol.,  igoo. 


I 


—  424  — 

nombreux  sont  les  cas  où  l'observation  clinique  se  trouve 
confirmée  par  l'examen  laryngoscopique  et  l'étude  anatomo- 
palhologique.  Et  ces  cas  présentent,  en  outre,  des  modifica- 
tions pathologiques  différentes.  C'est  ainsi  que  dans  le  cas  de 
Rossbachi,  une  modification  de  l'insula  droite  est  accompa- 
gnée d  une  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche.  Dans  le  cas 
de  Rebillard  ^  nous  voyons  une  affection  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale  gauche  et  de  la  deuxième  frontale 
droite  acconipûgnée  d'une  paralysie  de  la  seule  corde  vocale 
droite.  Dans  le  cas  de  6arel3,  une  paralysie  de  la  corde  vocale 
gaucher  accompagnait  une  affection  de  la  troisième  ciroonvo- 
lution  frontate  droite  et  de  l'hémisphère  gauche.  Dans  le  cas 
de  Garel  et  de  Dor^»  la  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche 
exislail  h  côt/^  d'une  lésion  du  noyau  insulaire  droit  et  de  la 
partie  externe  de  la  capsule  interne.  Dans  le  cas  de  Mûnzer^, 
il  existait  une  paralysie  des  deux  cordes  vocales  et  des  lésions 
au  niveau  de  la  circonvolution  frontale  supérieure  à  droite, 
et,  à  gauche»  au  niveau  de  la  réunion  des  circonvolutions 
centralesi  dans  le  noyau  insulaire  droit,  dans  le  corps  strié 
gauche  et  dans  la  partie  supérieure  du  pont  de  Varole.  Dans 
le  cas  de  Eisenlohr^,  nous  trouvons  également  une  paralysie 
des  deux  cordes  vocales,  à  jcôté  d'altérations  de  la  partie  pos- 
térieure des  deux  thalami  optiques  et  des  capsules  internes. 
Dans  le  cas  de  Pitt^,  les  cordes  vocales  étaient  indenmes, 
alors  qu'il  existait  des  lésions  de  la  partie  postérieure  des 
deux  noyaux  insulaires  et  des  deux  capsules  internes. 

Ainsi  qu'on  le  voit,  des  lésions  ont  été  constatées  dans  l'in- 
sula, dans  la  circonvolution  frontale  inférieure,  dans  la  subs- 
tance blanche  sous-corticale,  dans  les  gros  ganglions  céré- 


I,  Beuts.  Arrhhf,  klin,  Med.,  1890. 
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braux,  daas  la  capsule  interne  et  dans  la  partie  supérieure 
du  pont  de  Varole  ;  le  siège  si  varié  des  lésions  n'est  pas  de 
nature  à  permettre  une  localisation,  même  approximative,  du 
centre  cortical  de  la  phonation  chez  Thomme. 

Deux  faits  découlent  des  observations  cliniques  appuyées 
à  des  recherches  anatomo-pathologiques;  ce  sont:  la  para- 
lysie croisée  des  cordes  vocales  et  la  position  cadavérique  de 
la  corde  paralysée.  Ces  deux  faits  se  trouvent  en  contra- 
diclion  nagranle  avec  les  résultats  expérimentaux  et  avec 
la  proposition  de  Semon  et  Horsley  >,  d'après  laquelle  il  n'y 
aurait  pas  de  paralysie  unilatérale  consécutive  à  la  lésion 
d'i^n  Beul  hémisphère.  L'action  bilatérale  des  centres  corti- 
caux de  la  phonation  n'est  pas  confirmée  par  les  faits 
cliniques  et  les  données  anatomo- pathologiques.  L'action 
croisée  unilatérale  ne  peut  être  expliquée  que  par  l'obser- 
vation de  Masini,  d'après  laquelle  une  irritation  faible  d'un 
seul  centre  cortical  pourrait  exercer  une  action  croisée,  mais 
précisément  cetti^  observation  est  démentie  par  tous  les 
autres  expérimentateurs.  La  position  cadavérique  de  la  corde 
vocale  pourrait  trouver  une  explication  dans  les  recherches 
de  Katzensteln,  desquelles  il  résulterait  que  le  centre  cortical 
de  la  phonation  renferme  aussi  le  centre  cortical  des  mouve- 
ments d'abduction  des  cordes  vocales.  Nous  savons  cepen- 
dant que  le  contre  automatique  des  mouvements  respira- 
toires des  cordes  vocales  se  trouve  dans  la  moelle,  dans  la 
région  du  noyau  du  vague,  et  que  les  mouvements  respi- 
ratoires persistent  lors  même  qu'on  a  enlevé  tout  le  cerveau 
au-dessus  de  cette  région.  Nos  recherches  sur  ce  point  a,  qui 
nous  ont  conduit  à  l'établissement  d'un  centre  sous-cérébral 
de  la  phonation,  ont  déjà  montré  que  les  cordes  vocales  d'un 
animal  dépourvu  de  la  phonation  peuvent,  dans  les  inspi- 
rations profondes,  accomplir  des  mouvements  respiratoires 
exagérés.  Si,  dans  les  cas  cités  plus  haut,  la  position  cada- 

I.  Deuts.  itidd.  Wo<;hefiA.,  1890. 
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vérique  des  cordes  vocales  est  susceptible  d'une  explication, 
la  fixation  des  cordes  dans  cette  position  ne  présente  aucun 
rapport  avec  le  centre  médullaire  de  la  respiration  ni  avec 
les  mouvements  respiratoires  exagérés  des  cordes  qui  %e 
trouvent  sous  la  dépendance  de  ce  centre.     . 

Quant  aux  observations  où  l'examen  laryngoscopiqiie  n'a 
pas  été  complété  par  des  recherches  anatomo-pathotogiques 
et  qui,  par  cela  même,  possèdent  une  valeur  insignifiante, 
nous  voyons  en  les  analysant  que,  tandis  que  certains 
observateurs  ont  constaté  au  cours  de  l'hémiplégie  une 
paralysie  des  cordes  vocales,  d'autres  n'ont  pu  découvrir 
aucune  modification  du  larynx. 

La  deuxième  proposition  de  Semon  et  Horsley,  formulée 
d'après  des  recherches  expérimentales,  dit  qu'une  irritation 
pathologique  des  centres  corticaux  de  la  phonation  produit 
le  même  effet  que  l'irritation  électrique  expérimentale.  IIê 
citent,  à  l'appui  de  cette  proposition,  l'association  du  spasme 
de  la  glotte  avec  les  contractions  carpopédales  dans  les  cas 
graves  de  laryngite  striduleuse.  Ils  rangent  dans  cette  caté- 
gorie les  cas  d'aphonie  spastique  où  la  portion  a  voisinante 
de  l'écorce  qui  innerve  la  tête  et  le  cou  est  soumise  à  la 
même  irritation  pathologique,  ainsi  que  les  contractures  des 
cordes  vocales  qu'on  observe  dans  l'épilepsie.  Connue  preuve 
de  l'existence  d'un  spasme  cortical  de  la  glotte  chez  les 
enfants,  Semon  cite  un  cas  où  l'autopsie  a  révélé  reïistence. 
à  gauche,  d'une  thrombose  de  la  veine  destinée  aux  deux 
tiers  supérieurs  de  la  circonvolution  frontale  ascendante, 
et,  à  droite,  une  injection  rouge  sombre  de  la  région  du 
centre  de  phonation,  avec  indemnité  du  bulbe  et  des  nerfs 
périphériques.  Gerhardt  a  observé  un  cas  de  sarcome  de  la 
dure-mère  ayant  comprimé  les  circonvolutions  frontales  du 
côté  gauche  et  déterminé  chez  le  malade  des  contractures  des 
cordes  vocales. 

En  ce  qui  concerne  les  observations  citées  plus  haut  et 
les  phénomènes  d'irritation,  nous  ne  pouvons  que  répéta 
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ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  propos  des  centres  corticaux 
de  Lolfâctlon,  à  savoir  que  le  siègb,  les  rapports  des  centres 
corticaux  de  la  phonation  avec  les  portions  voisines  de 
récorce,  le  trajet  des  fibres,  les  trajets  associés,  les  rapports 
entre  les  centres  corticaux  et  les  centres  sous-cérébraux  nous 
sont  encore  inconnus  chez  r*homme. 

Ce  fait,  ainsi  que  celui  mentionné  plus  haut,  à  savoir  la 
iîon<coocordaoce  des  observations  cliniques  et  des  faits 
expérimentaux,  ne  nous  autorisent  pour  le  moment  qu'à 
prendre  acte  des  observations  où  se  trouvent  relatées  des 
lésions  cérébmles  accompagnées  de  paralysie  des  cordes 
vocales  et  de  phénomènes  d'irritation,  sans  prétendre  à  en 
tirer  des  lois  pathologiques. 

Les  expériences  tendent  naturellement  à  diminuer  consi- 
dérablement rimportance  des  centres  corUcaux.  Elles  ont 
montré  notamment  que  l'extirpation  de  ces  centres  ne  pro- 
voque aucune  modification  au  point  de  vue  de  la  phonation. 
J'ai  obtenu  le  même  résultat,  après  avoir  enlevé  le  cerveau 
à  la  hauteur  des  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs  >.  Il 
n'est  cependant  pas  permis  d'aller,  avec  Klemperer,  jusqu'à 
refuser  aux  centres  corticaux  toute  signification.  Grabower  a 
croit  que  le  centre  cortical  de  la  phonation  ne  constitue  pas 
un  centre  au  sens  ordinaire  du  mot,  mais  plutôt  un  centre 
facultatif,  dominé  par  le  centre  de  la  parole  qui  règle  la 
fonction  adductrice  des  cordes  vocales  pendant  la  phonation. 
Ewald3  admet  également  pour  le  larynx  de  l'homme  un 
centre  cérébral  et  un  autre  sous- cérébral.  Ce  dernier  entre 
en  jeu  non  seulement  dans  les  mouvements  du  larynx  qui 
accompagnent  la  respiration,  la  toux,  le  cri  provoqué  par  la 
douleur,  le  rire  et  dans  les  autres  mouvements  réflexes  au 
sens  ordinaire  du  mot,  mais  préside  aussi  à  l'expression  des 
sensations  h  Taide  de  la  voix,  autant  que  cette  expression 

I.  Onoiït,  Anal,  und  Phys.  der  Kehlkopfnerv.,  190a. 

t.  fierliiK  Larytigô!.  GeseUs.,  1901. 

3.  HcymaïkiCi  Hûndbiieh  der  LaryngoL,  i8g8. 
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est  possible  sans  l'aide  de  la  parole.  Toutes  les  autres  mani* 
|»f  festations  vocales,  telles  que  la  parole  et  le  chant,  dépendent 

des  centres  cérébraux  et  sont  impossibles  sans  leur  inter- 
vention. 

11  est  incontestable  que  les  centres  corticaux  de  la  phona- 
tion possèdent  la  même  importance  physiologique  et  patho- 
logique que  les  autres  centres  corticaux,  seulement  ni  le 
siège  de  ces  centres,  ni  leurs  rapports  avec  les  autres  centres 
|,  et  les  autres  parties  du  cerveau  ne  nous  sont  connus.  C'est 

g£V  pourquoi  la  pathologie  des  centres  corticaux  de  la  phonation 

|f  ne  se  compose  encore  que  d'hypothèses  sans  aucune  valeur 

u^r,  pratique. 

11  reste  encore  beaucoup  d'autres  questions  physiologiques 

à  résoudre  %t  tout  ce  chapitre  si  important  de  la  pathologie 

ne  peut  être  établi  qu'à  l'aide  d'observations  cliniques  exactes 

appuyées  sur  des  recherches  anatomo-pathologiques. 

^;  J'ai  tenu  à  dégager  l'état  actuel  de  la  question  des  centres 

^  corticaux  de  l'olfaction  et  de  la  phonation,  dans  l'espoir  que 

les  travaux  et  les  recherches  institués  par  moi  ne  resteront 

l,  pas  sans  apporter  une  certaine  contribution  à  la  pathologie 

'"  de  ces  deux  fonctions. 


M, 


<*' 


I  SOCIÉTÉ   LARYNGOLOGIQUE   DE   VIENNE 

^.  Séance  du  5  mars  1902, 

I  M.  Hanszel.  —  I*  Jeune  fille  de  dix -sept  ans  avec  perfo- 

r  ration  de  la  cloison  membraneuse  et  osseuse. 

I  Au  point  de  vue  étiologique,  rien  ne  pouvait  faire  penser  à  de 

1^;  la  tuberculose;  un  petit  ganglion  de  la  nuque  indiquait  peut-être 

[;  '               une  affection  syphilitique.  Il  y  avait  encore  une  cicatrice  à  la  région 

i'^  lombaire,  d'origine  inconnue.  Le  traitement  spécifique  a  cependant 
donné  de  bons  résultats. 
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â*  Cas  de  sclérome  du  nez  et  du  larynx  ayant  régressé 
pendant  une  attaque  d'érysipéle  de  la  face  (publié  dans 
le  n'  7  de  Mmats.  f,  Ohrenheilk,,  t.  XXXVI). 

Femme  de  quarante -huit  ans,  se  plaignant  d'enrouement  et  de 
dyspnée  ;  elle  tousserait  beaucoup.  A  son  entrée,  on  peut  constater 
que  la  région  sous-glottiquei  encombrée  de  croûtes  très  adhé- 
rentes, ^t  occupée  par  deux  bourgeons  charnus,  durs  au  toucher, 
rédui^sant  l'espace  crico-thyroîdien  à  une  fente  presque  linéaire. 
D 'autres  i  naîtra  lion  s  nodulaires  de  la  même  dureté  sont  notées 
au  niveau  du  pilier  postérieur  gauche,  sur  la  face  postéro-supé- 
rieure  du  voite  et  enfiji  sur  le  bord  postérieur  de  là  cloison 
osseuse;  à  ce  niveau,  la  néoplasie  est  même  assez  grande  pour 
avoir  causé  une  obstruction  nasale  complète.  Le  diagnostic  de 
sclérome  est  confirmé  à  l'examen  microscopique.  On  fait  d'abord 
le  nécessaire  pour  débarrasser  la  malade  des  croûtes  qui  bouchent 
Toriflce  de  la  glotte,  puis  on  extirpe  tout  ce  que  la  pince  peut 
ramener  de  la  région  sous-glottique.  Cependant  la  sténose  ne  fait 
que  s'accroître  —  d'autres  bourgeons  étant  apparus  plus  profon- 
dément, vera  la  trachée  —  et  on  s'apprête  à  intervenir  soit  par 
le  tubage  ou  la  trachéotomie,  quand  la  malade,  brusquement,  est 
prise  d'un  érysipcle  de  la  face  très  intense,  à  point  de  départ 
nam).  Ou  réserve  toute  opération,  de  peur  d'infection  des 
muqueuses-  Le  quatrième  jour,  la  malade  respire  on  ne  peut 
mieux  T  et  même  toute  obstruction  nasale  a  complètement  disparu  ; 
en  efTet,  tous  les  bourgeons  scléromateux,  aussi  bien  ceux  du  larynx 
que  ceux  de  Tarrière-nez,  avaient  sensiblement  diminué  de  volume. 
Il  s'agissait  malheureusement  d'une  régression  passagère;  les  phé- 
nomènes de  sténose  ne  tardent  pas  à  réapparaître  et  on  se  voit 
forcé  de  recourir  h  la  distension  progressive  par  les  tubes  de 
Schrotler.  1^  malade  est  perdue  de  vue  avant  d'avoir  pu  acquérir 
l'habilelé  necc^^aire  pour  s'introduire  elle-même  les  bopgies  dila- 
tatrices» 

M,  Harubh  parle  de  l'action  anémiante  de  l'adrénaline  à 
t/iooD  et  de  son  emploi  de  plus  en  plus  justifié  dans  les  opérations 

A  relever  dans  la  discussion,  les  faits  d'expérience  acquis  par 
Hoth,  au  cours   d'une  longue  expérimentation  de  ce  nouveau, 
produit  : 

1^  Déjà  la  solution  à  i/io,ooo  possède  des  propriétés  anémiantes 
manifestes  ; 

%"  L'adrénaline  seule  n'est  pas  un  anesthésique,  mais  elle  peut 
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le  d^Tenir  par  Tasaoclation  avec  la  cocaïne  en  sdution  de  5  à 
lo  o/o; 

3«  Roihn'ajamaiseud'hémorragieseoondaireaprèspiilTérisation 
d'une  flolationà  i/ 10,000;  il  préfère  cependant  tamponner  après 
chaque  opération  endonasale,  surtout  chez  les  malades  de  sa 
consultation  ; 

4*  En  cas  d'hémorragie  secondaire,  faire  une  pulvérisation  avec 
la  même  solution  ;  l'hémorragie  s'arrêterait  de  suite  ; 

b"  Faire  de  même  pour  les  épistaxis  spontanées,  surtout  dans  les 
cas  où  on  voit  le  point  qui  donne; 

&"  L'adrénaline  rend  de  bons  services  dans  les  rhinites  aiguës 
et  vaso-motrices  ; 

7«  Son  emploi  est  encore  justifié  pour  fàdiiter  la  rhinoscopie 
antérieure.  On  n'a  pas  rapporté  de  cas  d'intoxication. 

M.  Harmer  a  vu  quelques  hémorragies  secondaires  chez  ses 
malades  ambulants;  il  a  toijgours  tamponné.  Il  y  aurait  bien  moins 
de  sang  au  moment  où  on  enlève  le  tampon  avec  l'emplm  de  l'adré- 
naline qu'avec  celui  de  la  cocaïne  ;  toutefois  il  croit  que  l'adrénaline 
n'est  pas  une  garantie  absolue  contre  toute  hémorragie  secondaire. 
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Séance  du  9  avril  i902. 

M.  Menzel  présente  un  cas  de  paralysie  du  récurrent 
gauche  où  l'étioiog^e  probable  semblait  être  une  médiastinite 
cicatricielle  jusque  il  y  a  quelques  heures  où  l'on  s'est  aperçu  que 
la  corde  intéressée  avait  retrouvé  quelques  mouvements;  la  para- 
lysie n'était  donc  en  vérité  qu'une  nmple  parésie  et  ne  pouvait 
plus  se  rapporter  à  l'étiologie  annoncée. 


M.  Hanszel.  —  i**  InTolution  passagère  d'un  sarcome  de 
l'amygdale  par  une  infection  staphylo-streptococcique 
(publié  dans  le  n*  7  du  t.  XXXVI  de  la  MonaU.  f.  Ohrenheilk.). 

Enfant  de  quatre  ans,  souflhint  depuis  quatre  semaines  de 
douleurs  dans  toute  la  moitié  droite  de  la  face  et  d'un  gonflement 
prononcé  de  la  région  sous-maxillaire  latérale;  il  y  aurait  delà 
gène  à  la  déglutition,  mais  aucun  symptôme  de  fièvre. 

A  l'entrée  de  la  malade,  on  ne  pense  même  pas  qu'il  puisse  s'agir 
d'autre  chose  que  d'un  abcès  périamygdalien,  tellement  l'aspect 
de  la  région  correspond  absolument  à  ce  qu'on  voit  dans  ce  cas; 
l'indsion  est  pratiquée  comme  d'ordinaire,  mais  on  ne  trouve  pas 
de  pus.  Les  jours  après,  l'enfant  fait  de  la  température,  ce  qui 
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semble  toujours  confirmer  le  premier  diagnostic;  aussi  de  nouvelles 
incisions  sont-dles  faites  dans  le  tissu  amygdalien  et  périamygdalien 
et  on  finit  enfin  par  libérer  un  peu  de  liquide  séro-purulent 
contenant  des  siaphylo  et  des  streptocoques.  La  fièvre  augmente, 
un  écoulement  de  pus  s'établit  par  Foreille;  il  s'agissait  en  l'espèce 
d'un  abcès  de  la  paroi  antérieure  du  conduit,  avec  pus  en  tout 
point  semblable  à  celui  qui  provenait  de  la  gorge;  on  suppose  que 
l'abcès  péritonsillaire  a  perforé  le  conduit  et  on  institue  le  traite- 
ment ordinaircf.  Au  bout  d'une  semaine  tout  rentre  dans  l'ordre; 
l'amygdale  a  repris  ses  dimensions  normales,  il  n'y  a  plus  de 
gonflement  autour  ;  il  reste  cependant  toigours  ce  ganglion  sous- 
maxillaire  de  la  grosseur  d'une  fève,  un  peu  douloureux  au 
toucher. 

Un  mois  après,  l'enfant  est  ramené;  il  présente  tout  à  fait  les 
mêmes  symptômes  qu'auparavant,  mais  cette  fois-ci  le  gonflement 
périamygdalien  donne  plutôt  l'impression  d'une  tumeur  et  en  efi'et 
on  ne  tarde  pas  en  avoir  la  preuve.  L'examen  biopsique  autant 
que  révolution  rapide  ne  laissent  plus  de  doute.  Il  s'agissait  bien 
d'un  sarcome  qui  partait  —  l'autopsie  l'a  montré  dans  la  suite  — 
de  la  partie  supérieure  du  naso-pharynx  et  avait  de  là  envahi  tout 
le  voisinage,  sinus  maxillaire  et  fosses  nasales  y  compris. 

L'observation  ci^dessus  peut  être  mise  en  regard  de  celle  que 
le  même  auteur  a  présentée  dans  la  séance  du  5  mars,  et  où  il 
s'agissait  d'un  cas  de  sdérome  du  larynx  subitement  amélioré  au 
cours  d'un  éryâpèle.  Suivent  les  cas  rapportés  par  les  différents 
auteurs  avec  indications  bibliographiques,  ainsi  que  les  tentatives 
d'inoculation  par  le  streptocoque,  sur  lesquelles  on  avait  fondé 
naguère  de  si  belles  espérances  pour  la  guérison  des  tumeurs 
malignes,  mais  qui,  malheureusement,  n'ont  pas  abouti. 
M.  Hanssel  croit  qu'il  faut  attacher  une  grande  importance  à  la 
réaction  fébrile  produite,  que  ce  soit  par  un  érysipèle  ou  un- 
typhus  exanthématique  ou  encore  par  une  streptococcie  banale; 
plus  elle  serait  intense,  plus  la  régression  de  la  tumeur  serait 
rapide. 

M.  Hajek  a  observé  des  cas  analogues.  On  voit  souvent,  dans  les  cas  de 
sarcomes,  des  points  limités  qui  donnent  de  la  fluctuation  ou  une  sensa- 
tion de  ramollissement;  se  rappeler  que  le  sarcome  de  l'amygdale  ne  pro- 
duit pas  de  Irismus  des  mâchoires  et  que  la  tumeur  existe  ordinairement 
(lepuis  longtemps  quand  on  trouve  de  la  fluctuation. 


3*  Cas  de  rhinosclérome  qui  présente  comme  particularités 
d*abord  un  bourgeon  nasal  externe  qui,  au  lieu  d'être  dur  comme 
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d'ordiaaire,  est  mou  et  dépreasible;  la  lèvre  supérieure  est  prise  et 
risthme  du  pharynx  est  notablement  rétréci;  il  y  a  encore  un  pas- 
sage de  l'épaisseur  d'un  crayon. 


3"  L'auteur  rappelle  le  cas  de  perforation  de  la  cloison 
membraneuse  et  cartila^neuse  qu'il  a  présenté  à  la  dernière 
séance;  l'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  de  tuber- 
culose; le  bon  résultat  du  traitement  spécifique  avait  donc  été 
trompeur,  au  moins  en  tant  qu'il  pouvait  indiquer  l'étiologie 
annoncée;  il  est,  d'ailleurs,  intéressant  de  faire  remarquer  que  le 
traitement  antisyphilitique  a  déjà  donné  plusieurs  succès  dans  les 
cas  de  tuberculose  localisée  à  forme  torpide. 


M.  Weil  revient  à  la  question  de  Tadrénaline.  Il  la  recom- 
mande  dans  le  traitement  de  l'asthme  d'origine  nasale. 


M.  V.  PiGK.  —  Un  noureau  spéoulum  nasal. 

C'est  le  spéculum  de  Frânkel  dont  on  a  changé  la  poignée  en  la 
faisant  en  tout  point  semblable  à  celle  d'une  paire  de  ciseaux  ; 
probablement,  deux  anneaux  qui,  en  se  rapprochant,  écartent  les 
valves  du  spéculum  (fabriqué  chez  Reiner,  à  Vienne). 


M.  Feir.  —  La  technique  opératoire  des  Tégéiations  adé- 
nordes. 

M.  Fein  présente  un  nouvel  adénotome  qui,  est,  d'ailleurs,  loin 
de  trouver  l'approbation  des  assistants  et  qui  présente  ceci  de  par- 
ticulier, c'est  que  le  nianche  est  en  forme  de  baïonnette  et  recourbé 
encore  latéralement;  la  courbure  du  milieu  correspondant  à  l'ar- 
cade dentaire  donnerait  beaucoup  plus  de  jeu  à  la  curette  (sera 
décrit  en  détail  dans  les  Archiv  laryngol.  de  Frànkel). 


Séance  du  7  mai  i902, 

M.  Harmbr.  —  r  Une  observation  de  corps  étranger  de 
l'œsophage. 

Morceau  de  viande  assez  volumineux  engainé  dans  un  rétrécis- 
sement de  l'œsophage  à  une  profondeur  de  37  centimètres  ;  l'œso- 
phagoscopie  a  été  d'un  grand  seôours  pour  l'enlever. 
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2**  FUlette  de  quatorze  ans  atteinte  d'une  ttÂnoie  tra* 
chéale. 

Elle  avait  été  Irachéotomisée  pour  laryngite  diphtéri tique  dans 
son  enfance  et  décanulée  au  bout  de  quinze  jours.  Jusqu'il  y  a 
trois  mois,  elle  ne  se  plaignait  de  rien  ;  deputs,  il  y  a  de  la  dyspnée 
augmentant  de  jour  en  jour.  Chiari  a  prouvé  que  là  où  il  y  &^  ait 
une  fois  une  perforation  de  la  trachée,  la  paroi  trachéale  ne  se 
développe  pas  dans  les  mêmes  conditions  que  normaletnent.  L'en- 
fant était  atteinte  en  même  temps  d'un  goitre.  Il  y  eut  de  Tamé- 
lîoration  par  le  traitement  thyroïdien. 


Séance  du  k  juin  1902. 

Plusieurs  présentations  de  malades,  entre  autres  deux  cas  de 
sinusites  maxillaires  guéris  par  un  Câldwell-Luc, 


M.  Harheh.  -*  Malade  atteint  de  paralyaîe  de  la  langue, 
d'une  dai  cordea  Tocalea,  des  muaciei  du  pharynx  et  de 
la  nuque. 

Homme  de  trente-sept  ans  ;  a  eu  la  syphilis  11  y  a  di\  ans.  Depuis 
six  moiSf  il  y  a  du  gonflement  des  ganglions  rétro -auriculaire  des 
deux  côtés  avec  douleurs  spontanées,  La  moitié  gauche  de  la 
langue  est  devenue  douloureuse  et  s*est  prise  de  paralysie  en  même 
lemps  que  les  muscler  du  pharynx  et  de  la  déglutition^  L'examen 
électrique  ne  donne  la  réaction  de  dégénérescence  que  pour  la 
moitié  de  la  langue.  Il  nly  a  pas  de  symptômes  d'une  afTection 
médullaire  ou  intra-cranienne ;  il  s'agit  donc  bien  de  paralysies 
périphériques;  étiologîquement,  les  tumeurs  ganglionnaires  rétro 
et  80US -auriculaires  semblent  devoir  être  incriminées. 


Séance  du  5  novembre  i902. 

M.  lUausH.  —  1*  Les  fibromes  du  naso -pharynx  opérées 
dans  ces  derniers  temps  à  la  clinique  de  Chiari  ont  été  au  nombre 
de  quatre.  On  seul  malade  est  présenté  à  la  Société;  les  autres  ne 
se  sont  plus  représentés  à  la  consullation.  Tous  ont  été  opérés 
par  la  méthoile  de  Langenbek  ;  il  y  a  eu  un  insuccès  en  ce  sens 
que  la  mise  à  jour  a  été  iniiuffisante  et  qu'une  hémorragie  profuse 
a  empêché  de  continuer  T opération  ;  aussi  la  tumeur  n'a^t-dle  pas 
tardé  a  se  reproduire. 

Vqe..  L  li 
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U.  W«ïL  fappoUc  deai  cai  qu'il  a  pu  guérir  p«r  rélectrotys^. 
M.  HAmuen  Ta  o^sayéi^  ûgalement  flan»  voir  Je  bons  résulUtit;  ccpen* 
dant,  le  Hbromc  n'a  plus  augmenté  do  volumn  pond  au  l  toul  le  trftitozpeat. 

Il"  Blessure  du  voild  du  palais  m  dm  bran  eux. 

Le  cas  est  iiitéressanl  parce  qu'il  n'y  a  pas  eu  perforation  du 
voile,  bien  que  la  blessure  ait  été  faite  par  un  éclat  coupant  d'un 
manche  h  balai. 

M.  HAftiâJEEL  présente  deui  cas  d' ulcérât  ions  syphilitiq^iies 
tertiaires  du   pharjnx  où    le    trailemeat  9pécifîque  n'avail 

donné  de  réanllats  coinpIeLs  qu'après  la  cessation  de  tout  médica> 
ment  et  une  fois  la  nutrition  assurée*  L'eau  oiygénée  est  eicel- 
lente  pour  faire  disparaître  la  fétidité  de  l'haleine  et  pour  nettoyer 
1^  ulcérations;  comme  anesthésique  local,  se  servir  surtout  de 

rorthoforme.  

M.  Meeizel. —  Un  cas  de  lymphaiigiome  cavameux  du 
larynx. 

Vblation  par  les  voies  nalurdies.  Nombreuses  cavités  tapissées 
d'endothélium  et  séparées  les  unes  df^  autres  par  du  tissu  con- 
jonctif. 

M,  HoTti  rappelle  la  facilité  av*c  laquelle  ces  sorte»  de  tumeurs  récidi- 
vont;  il  tio  faudn^il  donc  ps*  trop  tût  se  iicr  à  une  ffucTison  complète. 

M.  CfiiARr.  —  Poui-étrc?  K'agitrll  d'nne  liypertrophio  localisée  de  la  corde 
vocale,  où  Ton  trouve  sou  veut  des  espaces  1  y  mptia  tiquas  anormaieiiient 
disteudus. 

M.  Heihdl  pré^nte  une  sinusite  maxillaire  opérée  par  la 
méthode  de  Luc-H^ek. 

M\L  Hajek  ot  ll\:v£zeL  ont  observé  plusieurs  Tois  Aptbi  ces  sot-te»  d'iD^ 
terveatiouB  des  troubles  de  «en^^ibililé  dans  lo  torritoirâ  inncné  par  la 
deuLième  branche  du  tr^umciau;  ils  nû  di^sp^raisscut  souvcsnt  qu'au  bout 
de  plusieurs  molft. 

M-  CmARi.  —  Polype  kystique  du  naso-pharynx. 

\  été  enlevé  par  le  nez,  à  Ta  use  froide.  Pendant  les  manœuvres 
d*ex  traction  f  il  s*esl  ouvert  et  il  s'en  est  écoulé  à  peu  pr&s  5  centi* 
mètres  cul>es  d'an  liquide  claire  se  coagulant  h.  Fair  libre. 

Les  kystes  examinés  étaient  au  nombre  de  trois  cl  provenaient 
du  polype  ci  dessus  cl  d'autres  extraits  des  fo^^ses  nazies  dans  Ja 
même  séance.  Un  seulement  prèientait  à  l'intérieur,  de  Tépithé- 
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[iam  à  cellule  cubiques;  les  deux  autres  étaient  sans  enveloppe 
intérieure  ;  leurs  parois  contenaient  tout  juste^  par*ci  par-là,  quel- 
ques paquets  de  tissu  conjonctif.  Tous  les  trois,  extérieurementi 
étaient  recouverts  d'un  épittiélium  cilié. 

A  noter  que  plusieurs  petits  kystes,  examina  à  ce  sujet  »  étaient 
tapissés  intérieurement  d'un  épithélium  dUé. 

D'où  on  peut  conclure  que  ta  plupart  des  polypes  nasnux  tirent 
leur  origine  û^  espaces  intra- lamellaires  du  tissu  coujonctir,  anor- 
malement agrandis  par  t'accumula  tion  d'un  liquide  séreux,  et 
que  rares  sont  les  cas  où  ils  sont  dus  à  des  canaux  glandulaires 
dilatés. 

M.  Hâjvi:  croit  que  U  plupart  den  kystes  sont  d'origine  glandulBire 
sculdim(>nt,  il  faut  Tri re  souvent  de  nombreuses  coupes  avant  de  trouver  la 
véritable  orifrine;  il  a,  plus  d'une  foli,  trouvé  dsi  glandes  dans  les 
polypes^  même  très  OMlémateux. 

M.  WitL  instite  sur  ta  valeur  des  coupes  en  série  pour  ces  sortes  de 


Séance  da  2  décembre  1902. 

M.  Glas  présente  une  femme  de  soixante-trois  ans,  chei  laquelle^ 
au  cours  d*un  nettoyage  du  sinus  sphénoïdal,  il  y  eut  un  écoule- 
ment abondant  do  liquide  céràbro-fipînal  de  suite  après 
l'opëration,  d'abord  goutte  à  goutte,  puis  en  jet  plus  fort,  et  ceci 
pendant  vingt-quatre  heures  et  malgré  toutes  sortes  de  tampon- 
nements, L'ex^amen  cbimique  n'a  fait  que  confirmer  la  nature 
exacte  de  la  provenance  du  liquide.  Suivent  quelque  considéra^ 
Uons  patbogéniques. 

E>assant  à  un  autre  sujets  Glas  dit  les  bous  résultats  qu'il  a 
eus  par  remploi  de  Fex trait  de  capsules  surrénales  (anesthésine) 
dans  plusieurs  cas  d'inflammation  des  sînus. 

M.  Hémi  croit  que  ceï^  rhinorrhce  tenait  k  t "ouverture  opératoire  dès 
voies  lyni  plia  tiques  de  la  muqucïuâc  na&alc. 

M.  CHo9aif\Mit  est  d'avis  quo  Touvc^rture  accidentelle  des  voioi  lympha- 
tiques a  pu  crocr  da  conditions  do  pression  partiouliùrc^  dans  )o  liquide 
îfitra  crânien^  ot  que,  peut-être,  des  dispositions  anatomiquos  spéciales 
3nt  pu  fftvorisâr  l'écoulomt^nt- 


M.  H AiTS£BL  rapporte  Tobnervation  d'un  kyste  du  maxUl&irâ 
rendant  l'opération  duquel  la  paroi  postérieure  du  kyste  a  été 
icciden tellement  peribrée  et  a  dû  être  enlevée  y  compris  les  fon- 
^oaités  qui  l'y  trouvaient  implantées.  On  pouvait  de  cette  façon 
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voirilout  rintérieur  du  sinus  maxtUaîre.  L'ostium  maxillaire  était 
occupé  par  une  membrane  obturanle,  d'origine  probablement 
inflammatoire,  bien  que  les  parois  du  i^inus  fusant  indemnes  de 
toute  lésion,  (Mùnats.  f.  OhrenheUk.,  i.  XXXVIi,  n^  3.) 

D^  BertèMES^ 


REVUE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Patliogénie  de  la  grenouille tte  sublinguale  commune, 
par  MM.  Cï:kéo  *ji  Veau. 

La  grenouillelte  sublinguale  commune  est  un  ky^te  mti- 
caïde  du  plancher  de  la  bouche,  se  développant  aux  dépens 
du  sillon  paralingual  externe.  Telle  est,  d'après  les  auteurs, 
la  définition  qui  expliquerait  le  mieux  la  pathogéoie  de 
ralïeclion.  Au  point  de  vue  macroscopique,  la  grenouillette 
sublinguale  est  un  kyste  uniloculaire  contenant  un  liquide 
clair^  muqueux^  la  paroi  est  formée  par  une  enveloppe 
conjonctivCi   k  épithélium   polymorphe  et   fragile. 

Certains  ont  regardé  la  greiiouillette  connue  une  ectasie 
du  canal  de  Warton;  d'autres  prétendent  qu*elle  se  déve- 
loppe dans  les  glandes  de  Nuhn  Blandin;  d'autres  encore 
placent  son  origine  dans  IhypoLtiétique  bourse  séreuse  de 
Fleichsmann.  Actuellement,  la  plupart  des  auteurs  considè^ 
rcnt  la  glande  sublinguale  comme  pojnt  de  départ  de  la 
grenouille tle;  mais,  lorsqu'il  s'agit  d'expliquer  la  forma^ 
tion  de  la  cavité  kystique,  le  désaccord  commence.  Suzanne 
invoque  une  inflammation  chronique  qui  provoquerait 
une  dégéoérescence  muqueuse  des  aciui  de  celte  glande; 
Mintî,  de  son  côté,  admet  une  sclérose  de  la  glande  sublin- 
guale^ qui  déterminerait  une  oblitération  des  conduits 
excréteurs  et  la  formation  des  kystes  par  rétention;  Mon- 
tade  rapproche  la  grenouillelle  des  kystes  de  Tovaire,  et 
en  fait  un  cysto*épithélioma  de  )a  glande  sublinguale;  enfin, 
en  1901,  ImberL  et  Jeandreau  admirent  l'origine  congéni- 
tale de  la  grenouillette,  mais  ne  s'étendirent  pas  sur  la 
nature   des  éléments  qui   formaient  la  cavité  kystique.    Se 
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basant  sur  Tenibryologie,  les  auteurs  pensent  que  ]&  gre- 
nouill^tte  se  forme  aux  dépens  de  débris  épithéliaux,  qui 
restent  inclus  dans  la  profondeur  lors  de  La  fermeture  du 
sillon  paralinguat  externe  du  maxillaire  inférieur;  ainsi^ 
du  reste,  se  formeraietii  la  plupart  des  kystes  dermoïdes 
et  mucoldes.  Les  rapports,  révolution,  l'étude  tiistologique 
de  la  grenouillette  eommune,  viennent  confirmer  la  ma- 
nière de  voir  des  auleurs. 

Le  traitement  variera  avec  Tidée  pathogé nique  que  l'on 
se  fait  de  Taffection  :  tandis  que  certains  préconisent  Tex- 
tirpûtîon  totale  de  la  glande,  d'autres  se  contentent  de 
supprimer  la  poche,  d'autres  de  faire  des  injections  mo- 
dificatrices. Les  auteurs  pensent  que  le  procédé  le  plus 
simple  et,  par  conséquent,  \e  meilleur,  est  l'extirpation  de 
la  poctie  par  la  voie  buccale;  quanta  la  glande  sublinguale, 
il  n^  a  pas  à  s'en  préoccuper.  L'origine  congénitale  de  la 
grenouillette  sublinguale  est  un  exemple  de  plus  de  Tim- 
portance  des  restes  des  fentes  embryonnaires  dans  la  ge- 
nèse des  néoplasmes  de  la  tête  et  du  cou;  ces  restes  pou- 
vant donner  naissance  aux  tumeurs  les  plus  diverses.  (Se^ 
maint  méd.^  n°  88,  I"  nov.  1902*)  D'  Mercier  Billevur. 


lËlTECuation  apontanée  d'un  abcéa  rétro -pïiarTiigleii  par 
le  conduit  auditif,  par  M.  Hainiss. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  enfant  de  onze  mois 
qui,  depuis  une  semaine,  souffrait,  toussait  et  portait  tou- 
jours la  main  vers  l'oreille;  tous  les  ganglions,  profonds 
et  superficiels,  étaient  gonflés;  la  respiration  ronflante,  la 
voix  nasonnée. 

L'inspection  de  la  gorge  fit  découvrir,  à  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  derrière  Tamygdale  droite,  une  tumé- 
faction que  la  palpation  fit  reconnaître  pour  un  abcès 
rétro-pharyngien,  gros  comme  une  noix.  L'auteur  pensa 
qull  s'agissait  d'un  ganglion  rétro-pharyngien,  et  il  s'apprê- 
tait à  ^inciser  lorsqu'en  appuyant  avec  le  doigt,  il  sentit  la 
tumeur  s'afTaisserj  en  même  temps  qu'un  flot  de  pus  s'écou- 
lait par  le  méat  auditif  externe. 

Après  nettoyage  du   conduit  et   application   de  cataplas- 
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mes  sur  la  régîoa  droite  du  cou,  il  se  produisît  encore  un 
léger  suintement  de  liquide  séro-purulent.  Au  Heu  et  place 
de  i'abcès,  on  ne  trouva  plus  qu*un  épaississcment  plat  et 
difïus;  le  malade  put  sans  douleur  remuer  la  tête;  les  gan- 
glions devinrent  plus  petits.  Les  cas  de  ce  genre  sont 
excessivement  rares,  et  dans  ceux  déjà  rapportés  récoule- 
inent  par  Toreille  ne  se  produisit  qu'après  inicsion  de  lab- 
c&s.  {Semaine  méd,  n<>  42,  oct   1902.) 

D'   MERClEit   &ËLLEVUE. 


I/At>GÂ9  Fétro-pharynUion,  pai*  M.  Jules  REXAt^LT. 

L  auteur  n  a  en  vue  que  les  adéno-ptilegmons  rétro  el 
la  té  ro^  pharyngiens. 

Uinfection,  qui  pourrait  être  théoriquement  sanguine^  est, 
en  général,  consécutive  à  des  lymphangites  buccales,  pha- 
ryngiennes, nasales  ou  otitiques  moyennes,  d'où  sa  fré- 
quence dans  la  scarlatine,  la  rougeole,  lerysipèle,  les  oreil- 
lons. Mais  elle  se  montre  aussi  dans  la  .<?Lomatite,  lamygda- 
lite,  le  coryza,  Tadénoldite,  Totite  moyE^nne. 

Point  de  début  dramatique,  pas  de  douleur  violente,  pas 
de  Bèvre.  Le  cri  nasillard,  la  dy&phagie,  la  dyspnée,  la 
raideur  du  cou  doivent  attirer  Tattention  du  médecin  à  la 
fin  d'une  angine  ou  d*une  adénoldite. 

La  dyspnée  varie  avec  le  siège  de  l'abcès.  En  cas  d'abcès 
rétro-pharyngien  proprement  dit,  la  respiration  est  bruyante. 
SI  1  abcès  est  rétro-pharyngien  inférieur  ou  rétro-œsopha- 
gien,  il  détermine  un  œdème  très  prononcé  des  replis  ary- 
téno-épiglottiques.  L*enfant  se  cyanose  et  meurt  souvent 
asphyxié. 

Il  faut  palper  la  région  rétro-maxillaire.  Il  faut  toucher 
te  pharynx,  car  l'inspection  est  insuffisante.  Si  Tenfant  est 
déjà  grand,  il  faut  se  servir  de  Ton vre- bouche.  Le  toucher 
permet  de  se  rendre  compte  de  Texistence  de  Tabcès,  de  son 
siège  exact,  de  son  volume,  du  degré  de  résistance  ou  de 
fluctuation. 

Llntenentîon  doit  être  précoce.  Il  ne  faut  pas  attendre  la 
nucCuation,  sinon  on  expose  Tenfant  à  la  mort  subite.  On 
ouvre  au  bistouri  recouvert  de  diachylon  jusqu'à  1  centi- 
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mèlre  de  sa  pointe.  Au  moment  où  Tabcès  est  ouvert,  incli-  | 

ner  la  tête  de  l'enfant  en  bas  et  en  avant  pour  éviter  Taspi- 

ration  du  pus  dana  le  larynx.  Lautcur  préconise,  pour  parer  j 

à   cet  accident,    i  aspiration   du   pus   par   une   seringue   de  I 

Debove. 

En  cas  d'abcès  latéro-pharyngien  situé  très  bas,  nous  pré- 
férons, contrairement  à  ce  que  dit  Tauteur,  l'incision  externe 
rétro  et  non  antéro*mastoTdienne.  {Àrchiv.  gén,  de  méd., 
n^  4,  1903,)  D-^  Kaufmann, 

ïfBZ    ET    PHARYNX     NASAL 

Un  cas  remarquable  de  séquestre  du  nez  fouruissant 
one  contribution  a  r  étude  de  riuitervatiun  motrice  do 
voila  du  palaiâ  fUeberfinenbetfîerkenawerthen.FaU  von  Seqtiester 
tter  Nase,  cic),  pm-  M.  A.  Epiihaim. 

L'auteur  relate  Tobservation  d'un  homme  de  quarante  ans 

ayant  contracté  la  syphilis  deux  ans  auparavant,  et  chez 
lequel  il  avait  extrait  de  la  fosse  nasale  gauche  un  séquestre 
énorme,  composé  en  plusieurs  pièces,  dont  la  principale 
représentait  la  partie  la  plus  profonde  de  la  moitié  gauche 
du  sphénoïde  parcourue  par  le  canal  vidien  et  munie  de 
deux  prolongements,  dont  Tun  correspondait  à  la  base  de 
Tapophyse  plérygoîde  et  Tautre,  plus  pointu,  à  la  partie 
initiale  de  ja  grosse  aile  du  sphénoïde;  ce  dernier  prolonge- 
ment devait  donc  se  trouver  dans  le  voisinage  immédiat  du 
trou  rond  qui  livre  passage  à  la  branche  maxillaire  du 
trijumeau.  Deux  autres  fragments  osseux  extraits  semblaient 
appartenir  à  Tapophyse  ptérygoîde. 

En  examinant  son  malade^  quatorze  jours  pïus  tard;  Tau^ 

ieur  constata  rexistence  d'une  large  communication  entre 

la  fosse  nasale  et  le  sinus  sphénoTdal  gauches,  la  sonde  se 

heurtant  à  10  centimètres  environ  à  partir  de  la  fosse  nasale 

postéricuru  à  une  résistance  dure.   Le   plancher  du  sinus 

sphénoTdat  et  de  la  moitié  gauche  du  naso-pharynx  étaient 

remplis  de   granulations.    La   cloison   nasale   était   détruite 

usst    bien    dans    sa   portion    cartilagineuse    que    dans    sa 

lartie  osseuse,  sans  qu'il  en  résultat  la  moindre  déformai  ion 

extérieure   du    nez.    Les   mouvements   du   voile   du    palais 
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s*aQconplissaient  normalement;  il  n'existait  aucun  trouble 
de  sensibilité  au  niveau  des  muqueuses  nasale  et  palatine  et 
de  la  peau  du  visage;  Toute  était  intacte;  Todorat  était 
conservé,  en  partie  tout  au  moins;  il  en  était  de  même  en 
ce  qui  concerne  le  goût,  sauf  au  niveau  de  la  moitié  gauche 
de  la  langue,  où  il  semblait  quelque  peu  diminué. 

Sans  parler  du  Volume  peu  ordinaire  du  séquettrt,  ainsi 
que  cette  autre  particularité  que,  malgré  k  destruction 
presque  complète  de  1^  cloison  nasale,  le  nez  n'avait  subi 
aucune  déformation  extérieure,  ce  qui  tendrait  à  prouver 
que  Uk  déformation  de  cet  organe  au  cours  de  la  syphilis 
tertiaire,  ne  se  produit  qu'à  la  suite  de  la  destruction  des 
os  propres  du  nez.  Le  principal  intérêt  du  cas  relaté  par 
M.  Ephraim  consiste  avant  tout  dans  la  contribution  qu'il 
apporte  à  la  question  très  discutée  encore  de  l'innervation 
du  voile  du  palais.  On  sait,  notamment,  que,  d'après  le 
schéma  établi  par  Erb,  il  s'agirait  d^une  lésion  située  dans 
le  ganglion  géniculé  et  au  delà,  toutes  les  fois  qu'on  se 
trouve  en  présence  d*une  paralysie  de  la  face  compliquée 
d*une  paralysie  du  voile  du  palais.  C'est,  en  efTet^  au  niveau 
de  ce  ganglion  que  le  grand  nerf  pétreux  supcrHcrel  se 
sépare  du  facial  pour  se  diriger,  à  travers  le  canal  vidien, 
au  ganglion  sphéno-palatin,  qui  innerve  le  voile  du  palais, 
ce  nerf  formant  Tunique  trait  d'union  entre  ce  dernier 
et  le  nerf  facial.  On  a  ainsi  pris  Thabitude  d*incriniiner  le 
facial  dans  tous  les  cas  de  paralysie  du>  voile  du  palais.  Mais 
des  observations  ont  été  publiées  ces  dernières  années  qui 
étaient  de  nature  à  infirmer  cette  manière  de  voir  ;  on  a 
ot>servé,  notamment,  des  cas  de  lésions  du  ganglion  géniculé 
sans  paralysie  du  voile  du  palais,  et  on  a  cilé  des  faits 
tendant  à  faire  considérer  la  paralysie  de  ce  dernier  organe 
comme  étant  sous  la  dépendance  d'une  lésion  du  pneumo- 
gastrique. C'est  donc  ce  dernier,  et  non  le  facial,  qui  serait 
le  nerf  moteur  de  Téleveur  du  voile  du  palais. 

Or,  le  séquestre  extrait  par  M.  Ephraim  renfermait  le 
canal  vidien,  qui  livre  passage,  comme  on  sait^  au  nerf 
vidien,  lequel  se  compose  du  grand  nerf  pétreux  profond 
venant  du  sympathique  et  du  grand  nerf  pétreux  super- 
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ficiel  Ce  dernier  nerf  avait  par  conséquent  subi,  dans  le 
cas  dont  il  s'agit,  une  destruction,  et  cependant  le  malade 
n'avait  à  aucun  moment  présenté  le  moindre  trouble  moteur 
du  voile  du  palais,  ce  qui  serait  nécessairement  arrivé  si 
Topinion  d'après  lequel  le  grand  nerf  pétreux  superficiel, 
c'est-à-dire  le  facial,  serait  le  nerf  moteur  de  cet  organe, 
correspondait  à  la  réalité  des  faits.  (Archiv  /.  Laryngol.j 
XIII,  3.)  D'  S.  Jankelevitch. 


IjooaUsatlan  rar«  de  la  maladie  de  Raynand,  par  M.  Gables. 

C'est  surtout  au  neï  q\m  lu  malade  présentait  les  symp- 
li6mes  typiques  de  TafTectionj  Torgane  est  plus  que  violacé, 
presque  noir.  Cette  coloration  s'étend  jusqu'à  la  racine  de 
lorgane  et  en  occupe  les  deux  ailes;  pas  de  ligne  franche 
de  démarcatiou;  à  la  limite,  coloration  lie  de  vin  virant  sur 
le  rouge.  Sensation  de  froid  pour  la  main  qui  le  palpe; 
sensibilité  nulle  dans  toute  la  zone  noirâtre.  Pas  de  dou- 
leur. Aux  membres  inférieurs,  lésions  de  même  ordre; 
mais,  à  ce  niveau,  le  malade  éprouve  nuit  et  jour  des  dou- 
leurs intolérables.  L'alTection  se  serait  montrée  à  la  suite 
de  Texposition  au  froid  pendant  une  nuit  entière.  Se  basant 
sur  rexamen  anatomo-pathoiogique,  Tauteur  pense  qu'il 
s'agit  là  d'un  processus  tout  spécial,  et  de  plus  que  ces  gan- 
grènes se  feraient  par  le  rnéme  mécanisme  que  le  ramol- 
lissement cérébral  ou  l'infarctus  pulmonaire.  Quelle  que 
soit  la  cause  de  Toblitération  d'une  artériole,  les  consé- 
quences immédiates  restent  les  mêmes;  il  en  résulte  une 
exsudation  sanguine  considérable. 

Maurice  Haynaud  considère  l'affection  comme  la  consé- 
quence d'une  exagération  du  pouvoir  réflexe,  amenant  une 
asphyxie  locale;  plus  tard,  avec  Pitres  et  Vaillard,  on  incri- 
mina les  névrites;  aujourd'hui,  on  considère  la  maladie  de 
Raynaud  comme  un  syndrome  susceptible  de  survenir  au 
cours  des  maladies  les  plus  diverses.  L'élément  essentiel 
est  le  spasme  des  vaisseaux;  le  froid  ne  constitue  qu'un 
élément  occasionnel,  à  action  fréquente  bien  que  nullement 
indispensable.  Gilbert  ayant  relevé  la  coexistence  de  la  ma- 
ladie de  Baynaud  et  d'une  néphrite,  l'expliquait  par  la  ré- 
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tention  dans  l'organisme  d*un  poison  susceptible  de  pro- 
voquer le  spasme  des  vaisseaux.  L'affection  s'observe  dans 
les  dyscrasies  les  plus  variées  :  diabète,  chlorose,  alhérome, 
paludisme,  fièvre  typhoïde,  saturnisme;  ici  encore,  Taïtéra- 
lion  première  du  sang  paraît  être  la  cause  directe  du 
spasme  des  petits  vaisseaux  amenant  la  gangrène.  L^s 
petites  artères  elles-mêmes  sont  parfois  le  siège  d'une  en- 
dartérite  très  accusée;  le  plus  souvent,  il  n'y  a  pas  de  lésion 
du  côté  des  grosses  et  moyennes  artères  ni  du  côté  des 
nerfs.  Ces  diverses  lésions  montrent  que  la  maladie  de  Ray- 
naud  n'est  pas  seulement  fonction  d'un  état  dyscrasique  du 
sang,  et  bien  souvent  il  s'y  ajoute  des  lésions  des  artérioles 
et  même  des  artères  de  calibre  moyen.  (Joum,  de  m  éd.  de 
Bordeaux,  n®  44,  2  nov.  1902.)       D'  Mercier  Bellevie, 


CAVITES    accessoires 

Sur  la  oore  radicale  et  rapide  de  la  sinusite  f roûtale, 
par  le  D^"  GoRis. 

L'auteur  n'a  en  vue  que  l'état  de  suppuration  chronique 
du  sinus  frontal,  occasionné  et  entretenu  par  la  suppura* 
tion  partielle  ou  totale  de  Tethmolde.  Réprouvant  les  tenta- 
tives de  cure  faites  par  les  voies  naturelles,  qu'il  considère 
comme  un  procédé  aussi  dangereux  qu'insuffisant,  tt  s*ap- 
puie  sur  de  nombreuses  observations  pour  démontrer  les 
nombreux  insuccès  obtenus  par  les  méthodes  dites  radi- 
cales. La  méthode  d'Ogston-Luc  aurait  le  gros  inconvénient 
de  conserver  la  cavité  sinusale  où  se  reproduit  la  suppu- 
ration, et  qui  nécessite  pendant  longtemps  des  pansements 
prolongés.  La  méthode  de  Kuhnt,  qui  conserve  la  paroi 
inférieure  du  sinus,  empêche  l'adhérence  des  parties  mi.>lles 
sur  toute  leur  étendue  et  crée  une  ouverture  fistuleuse  très 
rebelle  à  la  cicatrisation;  enfin^  du  fait  de  cette  saillie,  la 
déformation,  assez  notable,  rend  l'enfoncement  plus  évi- 
dent. 

Pour  parer  à  ces  divers  inconvénients,  l'auteur  a  recours 
à  un  procédé  spécial.  Dans  un  premier  temps,  il  supprime 
totalement  la  cavité  sinusale;  pour  cela,  après  trépanation 
du  sinus  et  ablation  de  toute  la  paroi  antérieure,  après  dé- 
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eotlement  du  périoste  de  la  paroi  orbitaire  supérieure  et 
de  l'angle  ïnterne  de  l'orbite,  il  enlève  toute  la  paroi  infé-  ij 

rieure  du  sinus  jusque  dans  Tangle  orbitaire  interne:  de  Ç 

ce  fait,  le  sinus  est  totalement  supprimé.  Dans  un  deuxième  :j 

temps,  il  taille  (si  besoin  est)  dans  Tinfundibulum  un  large 
canal,  de  façon  à  permettre  aux  liquides  qui  s  accumulent  ^ 

dans  l'angle  interne  de  Torbite  de  s'écouler,  détruisant  en  ^ 

mêm-e  temps  la  partie  antérieure  de  Tethmoïde  qui  est  tou- 
jours malade.  La  surface  cruentée  est  cautérisée  à  Taide 
d'une  solution  de  chlorure  de  zinc^  et  un  gros  drain  est 
mis  à  demeure  dans  1  infundibulum  élargi.  Une  suture 
endermique  suivie  d'un  tamponnement  serré  termine  l'opé- 
ration. Le  quatrième  jour,  le  drain  peut  être  enlevé  et, 
vers  le  sixième  jour,  Tadhérence  des  tissus  mous  avec  la  « 

paroi  postérieure  du  sinus  est  complète  et  la  cavité  sinu- 
sale  est  aussi  radicalement  guérie.  {La  presse  olo-laryngoL 
belge,  n"^  10,  1901)  D^^  Mercier  Bellevub. 


X-AHYNX    ET    TRACHÉE 

L'eaienti^l  dans  le  traitement  de  la  laryi^gite  tnberca- 
lense  (EsBetUiaU  in  the  treatment  of  îaryngeal  tuberculosis] ,  par 
M.  Robert  Lbvy. 

Il  est  difficile  $inon  impossible  de  donner  une  ligne  de 
traitement  uniforme  de  la  laryngite  tuberculeuse,  à  cause  du 
grand  nombre  de  variétés  cliniques  que  présente  cette 
affection. 

Suivant  les  cas,  on  peut  s'adresser  soit  au  traitement 
local  soit  au  traitement  général,-  et  Ton  doit  se  garder 
d'être  ou  trop  radical  ou  trop  conservateur.  Il  faut  avant 
tout  porter  un  diagnostic  précoce.  Diagnostic  basé  sur  trois 
grands  caractères:  l'anémie  particulière  du  voile,  la  tumé- 
faction interaryténoTdienne  et  la  parésie  des  cordes  vocales, 
en  désaccord  avec  le  peu  de  lésions  objectives  que  l'on 
rencontre. 

On  doit  ensuite  déterminer  la  période  de  l'affection.  L'in- 
jervention  chirurgicale  è  l'aide  de  la  curette  ou  les  attou- 
chements à  Faeide  lactique  donnent  de  bons  résultats  dans 
^s  formes  papillomateuses.  Les  variétés  fibreuses  relèvent 
^  Tapplication  locale  de  produits  iodés. 
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A  la  période  ulcéreuse^  on  distinguera  l'uîcère  indolent 
ou  à  peine  douloureux^  habituellement  grand  et  profond, 
des  petites  ulcérations  multiples  et  superficielles  se  déve- 
loppant rapidement  et  se  rapprochant  de  la  forme  miliaire. 

On  devra,  dans  le  premier  cas,  curetter  et  faire  des  appli- 
cations diacide  lactique  suivies  de  pulvérisations  d'iodo- 
forme.  Dans  le  second,  il  faudra  éviter  de  faire  un  traite- 
ment trop  irritant  Se  contenter  d'un  nettoyage  soigneux 
suivi  d'un  badigeonnage  à  la  cocaïne  ou  à  l'eucalne.  Plus 
tard,  lorsque  Tirritation  et  l'œdème  auront  disparu,  on 
pourra  recourir  à  un  traitement  plus  énergique.  Le  difficile 
est  de  bien  juger  le  moment  où,  du  simple  traitement  pal- 
liatif, on  doit  passer  au  traitement  curatif.  Avant  tout,  soi- 
gner rétat  général,  sans  oublier  toutefois  qu*un  traitement 
local  bien  dirigé  agit  à  son  tour  sur  le  bien-être  général  de 
Findividu.  (Extr.  des  Ann.  cfolo-rhino-laryngoLj  mai  1902.) 

-    jy  Dieu. 

Un  cas  d'œdémes  localisés  héréditaires  ayant  déterminé 
la  mort  par  obstruction  laryngée»  par  M.  Gro^fith. 

Sans  tare  constitutionnelle,  sans  albumine  dans  ses  uri- 
nes, la  malade  dont  Fauteur  nous  relate  l'observation  était 
sujette  depuis  sa  naissance  à  des  œdèmes  localisés,  qui 
se  manifestaient  de  préférence  sur  les  mains^  les  pieds,  épau- 
les, poitrine  et  à  la  région  vulvaire. 

Lorsqu'elle  vint  consulter  l'auteur  pour  la  première  fois, 
la  malade  se  plaignait  de  douleurs  dysphagiques  et  de 
troubles  respiratoires.  Etant  donnée  l'infiltration  œdéma- 
teuse de  l'épiglotte  et  des  replis  ary-épiglottiques,  l'auteur 
s'apporêtait  à  faire  une  trachéotomie,  lorsque,  quelques 
heures  après,  tout  était  rentré  dans  l'ordre.  Après  plusieurs 
poussées  d'œdèmes  localisés  aux  différentes  parties  du 
corps,  dont  deux  furent  particulièrement  graves,  tous  ces 
divers  accidents  avaient  spontanément  rétrocédé  dans  les 
vingt-quatre  heures.  Un  matin,  la  malade  se  plaignit  d'une 
sensation  de  gêne  dans  la  gorge;  vers  midi,  elle  disait  aller 
«mieux  et  respirait  normalement,  quand  soudain  elle  porta 
la  main  à  son  cou  avec  une  expression  d'angoisse,  et  la 
face  cyanosée;  quelques  instants  après  elle  était  morte.  A 
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l'ûge  de  vingt-quatre  ans,  le  père  de  la  malade  mourut  pres- 
que subitement  dans  un  accès  de  suffocation. 

A  Texamen  microscopique  du  larynx,  on  trouva  un  gon- 
flement œdémateux  de  toute  la  muqueuse,  qui  était  pâle  et 
tendue;  Toedème  s'-étendait  aux  couches  profondes  et  même 
aux  muscles  abducteurs  qui,  dès  lors,  remplissaient  incom- 
plètement leur  fonction  de  dilatateur  de  la  glotte.  L'auteur 
croit  pouvoir  rapprocher  cet  œdème  de  Tœdème  angio- 
neurotique  qu'on  observe  à  la  suite  de  certaines  intoxica- 
tions dans  Karthrite  rhumatismale  ou  goutteuse,  dans  diver- 
ses maladies  du  système  nerveux.  {Semaine  méd.,  n^  42,  oct. 
1902.)  D'  Mercier  Bellbvub. 


OREILLES 


Un  cas  d'abcès  cérébelleux  consécutif  à  une  infection  à 
travers  le  labyrinthe;  mort  à  la  suite  de  méningite;  au- 
topsie (Ein  Fall  von  Kleinhimabscess  nctch  Infection  durcfi  dds 
Labyrinth;  Tod  in  Folge  von  Meningitis;  Autopsie),  par  le  D^  A.  Knapp. 

Un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  est  admis  à  Thôpital 
pour  les  maladies  des  yeux  et  des,  oreilles  de  New-York 
pour  une  otorrhée  gauche  datant  de  plusieurs  années  et 
compliquée,  depuis  quelques  semaines,  de  maux  de  tête 
violents  et  de  vertiges. 

A  Texamen,  on  trouve  le  conduit  auditif  rétréci  dans  sa 
partie  la  plus  profonde  et  obstrué  par  une  masse  de  granu- 
lations venant  apparemment  de  sa  partie  postéro-supc- 
rieure.  On  constate  la  présence  de  pus  épais,  fétide.  L'apo- 
physe mastolde  n'est  pas  sensible,  mais  les  douleurs  sont 
localisées  dans  la  partie  latérale  du  crâne.  Fond  des  yeux 
normal.  Température,  39*^  C;  pouls  110. 

Au  cours  de  la  première  opération,  on(  pénètre  immédia- 
tement au-dessous  du  recouvrement  osseux  de  Tapophyse, 
dans  une  cavité  remplie  par  un  cholestéatome  et  pourvue 
d'une  membrane  limitante  assez  nette.  Cette  cavité  est 
formée  par  Tantre  considérablement  agrandi,  et  dépasse 
dans  toutes  les  directions  les  limites  ordinaires.  La  capsule 
du  cholestéatome  se  laisse  facilement  détacher  de  Tos  sous- 
jacent,  qui  apparaît  mou  et  lisse.  Une  production  irrégu- 
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lière,  blanche,  occupe  la  région  du  canal  se  mi -circulaire 
externe,  jen  dehors  duquel  la  paroi  postérieure  osseuse  du 
conduit  auditif  présente  une  perte  de  substance  et  est 
recouverte  de  granulations. 

L  ablation  de  cette  paroi  laisse  à  nu  le  nerf  facial  dans  son 
trajet  ascendant  et  fait  apercevoir  une  grande  solution  de 
continuité  dans  la  partie  antérieure  du  canal  semi-circuiaire 
externe.  La  caisse  renferme  des  granulations,  mais  plus 
d'osselets, 

La  fenêtre  ovale  est  agrandie  et  décolorée;  le  vestibule 
renferme  des  granulations.  Le  canal  semi-circulaire  externe 
est  enlevé  :  on  établit  ainsi  une  libre  communication  avec 
le  vestibule.  Le  labyrinthe  ne  renferme  pas  de  pus,  et  on 
ne  trouve  pas  de  trajet  fistuleux  au  niveau  de  la  paroi 
interne  de  la  caisse  ou  de  Tantre.  L'opération  est  achevée 
et  la  plaie  refermée. 

Le  malade  alla  relativement  bien,  quoique  la  température 
oscillât  entre  37,7®  et  38,6»  C,  et  qu'il  y  eût  une  accélération 
du  pouls,  des  douleurs  intermittentes  au  niveau  de  ta  région 
frontale  gauche,  et  de  Tinsomnie.  Quinze  jours  après  1  opé- 
ration, la  température  avait  baissé,  et,  cinq  jours  après, 
le  malade  quitta  Thôpital. 

La  partie  profonde  de  la  plaie  ne  manifestait  aucune  ten- 
dance à  la  guérison. 

Cinq  jours  plus  tard,  il  se  présente  de  nouveau,  se  plai- 
gnant de  violents  maux  de  tête  et  de  vomissements.  Il  y 
avait  une  légère  paralysie  faciale  à  gauche  et  un  nystagmus 
très  prononcé  lorsque  le  malade  regardait  du  côté  où  sié- 
geait raffection.  Pas  de  vertige,  mais  démarche  incertaine, 
La  plaie  sécrète  beaucoup  de  pus.  Température,  Sâ^S""  C.  ; 
pouls,  108. 

Deuxième  opércdion. — Réouverture  de  la  plaie  et  ablation 
de  toutes  les  granulations.  On  ne  trouve  ni  pus  ni  fistule. 
On  enlève,  en  ménageant  le  nerf  facial,  le  coin  osseux  qui 
protège  la  dure-mère  du  cervelet.  Une  sonde  dirigée  dans 
tous  les  sens,  entre  la  dure-mère  et  le  rocher,  ne  révèle 
rien  d'anormal.  On  élargit  la  fenêtire  ovale  à  sa  partie  infé^ 
rieure  et  on  enlève  la  paroi  dm  promontoire.  Le  vestibule 
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renferme  des  granulatigns  de  couleur  verdâtre.  On  enlève  le 

tegtnen  tympani   et  le  tissu  osseux  du  vDisinage  du  canal 

semi-circulaïre  supérieur;  la  dure-mère,  mise  à  nu,  apparaît 

normale.  On  pratique  une  incision  de  la  dure-mère  céré-  j 

belleuse  et  on   voit  s'écouler   une   quantité  extraordinaire  1 

de  liquide  cérébro-spinal- 

Pendant  les  cinq  jours  suivants,  le  malade  a  été  agité  par 
moments  et  délirait  un  peu;  il  était  somnolent,  mais  pou* 
vait  être  réveillé  facilement.  La  température  oscillait  entre 
37,2°  et  39,3'*  C;  pouls,  120.  Légères  douleurs  au  niveau  de 
la  nuque.  ) 

Le  jour  suivant,  son  état  s'était  aggravé.  Le  powls  tomba 
à  dO,  devint  dur  et  plein,  quoique  la  température  ne  subît  ^ 

aucun  changemenL  Le  malade  était  dbns  un  état  comateux 
et  urinait  sous  lui*  Une  ponction  lombaire  permit  de  retirer 
un  liquide  légèrement  floconneux  et  renfermant  de  nom- 
breux leucocytes. 

Troisième  opération —  Ablation  de  la  surface  poslérieure 
du  rocher;  après  avoir  mis  à  nu  le  sinus,  qui  était  normal, 
on  pénétra  plus  en  dedans,  avec  Tintention  de  s'approcher 
autant  que  possible  du  conduit  auditif  interne  et  d'enlever 
les  canaux  setni-circutaires  et  le  limaçon.  On  met  à  nu 
l'os  rétif  orme  du^  sommet  de  la  pyramide  du  rocher:  on  le 
trouve  hyperémié  et  décoloré,  mais  on  ne  découvre  pas  de  * 

pus;  les  méninges  hyperémiées  viennent  faire  saillie  à  tra- 
vers rincision  de  la  dure-mère  cérébelfeuse;  le  cervelet  lui- 
même  est  ponctionné  dans  di(Térentcs  directions,  mais  avec 
un  résultat  négatif.  On  pratiqua  également  rincision  de  la 
dure-mère  de  la  fosse  cérébrale  médiane,  mais  la  ponction 
du  cerveau  ne  révéla  rien  d'anormal. 

Le  malade  supporta  ropération  assez  bien-  Tempéra- 
ture, 39,4*^  C,  ;  pouls,  130;  respiration  40;  les  symptômes 
ménîngîtiques  devenaient  de  plus  en  plus  prononcés,  et  le 
malade  mourut  deux  jours  plus  tard. 

Aiilopsie.  —  Méningite  suppuTée  de  la  convexité  du  cer- 
veau. Infiltration  purulente  de  la  base,  commençant  au 
niveau  de  la  perforation  antérieure  et  diminuant  en  arrière. 
Le  sommet  du  lobe  cérébelleux  gauche  adhère  è  ta  dure^ 
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mère  superposée  à  la  surface  postérieure  du  rocher,  au 
niveau  du  méat  auditif  interne;  le  cerveau  est  décoloré  d^rts 
cette  .région.  Le  pont  de  Varole,  les  pédoncules  cérébraux 
et  le  quatrième  ventricule  baignent  dans  du  pus.  Les  ven- 
tricules sont  remplis  d'un  liquide  purulenL  Le  ïobe  céré- 
belleux gauche  renferme  une  petite  cavité  d'abcès  dt; 
2  cm.  X  Icm.  5  qui  s'étend!  en  avant  et  en  haut  jusque  dans 
la  région  des  corps  restiformes,  est  remplie  de  pus  ver- 
dâtre  épais,  mais  ne  possède  pas  de  capsule.  Cet  abcès  se 
trouve  à  une  distance  de  un  demi-centimètre  de  la  portion 
la  plus  voisine  du  cerveau  et  paraît  communiquer  avec  le 
quatrième  ventricule  ou  s'être  ouvert  dans  ce  ventricule. 

Au  demeurant,  le  cerveau  parait  sain  et  les- sinus  aussi. 
Les  parties  internes  du  conduit  auditif  interne  sont  tumé- 
fiées, décolorées  et  adhèrent  les  unes  aux  autres.  (ZcUe.  f, 
Ohrenheilk.y  XLII,  1,  1902.)  D'  S.  Jankelkvïtch. 


Paralysie  faciale  congénitale  par  agénéaie  dn  rocher^  par 
MM.  Souques  et  Hellbr. 

Enfant  de  six  ans,  né  à  terme,  présentant  à  la  naissance 
une  paralysie  faciale  et  des  malformations  auriculaires. 

Actuellement,  paralysie  faciale  droite.  Ni  strabisme  ni 
nystagmus.  A  droite,  pas  de  pavillon;  l'orifice  du  conduit 
auditif  externe  n'est  qu'une  simple  fente  linéaire.  A  gau* 
che,  les  malformations  sont  moindres,  et  le  facial,  de  ce 
côtéj  fonctionne  normalement.  L'ouïe  est  conservée,  tout 
au  moins  à  gauche.  Il  existe,  en  outre,  des  déformations 
du  crâne,  du  nanisme  dentaire,  une  hernie  inguinale  dou- 
ble  congénitale,  des  troubles  intellectuels.  Ni  alcoolisme,  ni 
syphilis,  ni  infections  chez  les  parents.  Un  traumatisme, 
deux  émotions  subies  par  la  mère  durant  la  grossesse. 
Ses  parents  sont  cousins  germains.  Dans  un  cas  de  Marfan, 
il  y  avait  agénésie  du  rocher  et  absence  du  facial  périphéri- 
que dans  son  trajet  intra  et  extra-pétreux.  (Société  médicale 
des  Hôpitaux,  in  Bull,  méd,,  1903,  n**  9  p.   lOL) 

D'  Kaufmann. 


BoHmqz.  ~.  impr.  O.  OocrvoulLHOU,  ma  Onlnnd*,  11. 
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DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


i. 


SUR  L'EMPLOI  DE  L'ÉLECTRICITÉ  STATIQUE 

EN    0T0-RHIN0-LA.RYN00L06IE' 
Par  le  D'   SUAREZ   DE   1IBND02A,  de    Paris. 

Messieurs, 

Me  réservant  de  vous  apporter  plus  tard  le  travail  complet 
sur  l'emploi  de  rélectricité  en  oto-rhino-laryngologie  que  je 
me  proposais  de  vous  communiquer  et  que  le  manque  de 
temps  ne  m'a  pas  permis  de  mettre  à  poijit,  je  viens,  pour 
prendre  date  seulement,  vous  communiquer  quelques  résul- 
tats encourageants  que  j'ai  obtenus  par  l'emploi  de  l'électricité 
.  stsLtique. 

11  y  a  quelques  années,  j'ai  eu  l'occasion  de  me  servir  beau- 
coup de  l'électricité  dans  les  maladies  des  oreilles,  et  après 
un  certain  nombre  d'expériences  longuement  continuées,  j'ai 
fini  par  croire  que  les  quelques  résultats  que  j'avais  obtenus 
étaient  plutôt  dus  à  la  suggestion  qu'à  l'action  de  Teilluve, 
du  souffle  ou  de  l'étincelle. 

Telle  fut  aussi  l'opinion  que  j'ai  cru  devoir  vous  donner, 
Tan  dernier,  au  moment  de  la  communication  du  D'  Libotte. 
'  Vous  vous  rappelez.  Messieurs,  que  notre  honorable  con- 
frère nous  disait  que  par  l'emploi  de  l'électricité  statique  on 
supprimait  assez  rapideinent  le  vertige  ou  l'état  vertigineux 

*    I .  Cbmm'unicaiion  faite    à    la    Société   d'électrothéràpie  française    le 
a6   mars   igoB. 

V«L.   I.  39 
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chronique,  ainsi  que  les  symptômes  concomitants  :  cépha- 
lalgie, bourdonnements  d'oreilles,  incertitude  de  la  mar* 
che,  etc.,  en  somme  presque  toute  la  symptomatologîe  de  la 
maladie  de  Ménière. 

Gomme  sur  cette  question  mon  expérience  était  relative- 
ment grande,  j'ai  dû  m'inscrire  en  faux  contre  celle  assertion 
et  avouer  que  chez  nws  vertigineux  de  l'oreille,  rélectricitc 
statique  ne  m'avait  donné  aucun  résultat  appréciable  et  que 
les  guérisons  ou  pseudo-guérisons  que  j^avaiï^  pu  obtenir  ont 
été  dues  à  l'emploi  de  la  quinine  et,  ïiurlout,  de  la  pilo- 
carpine. 

Depuis  cette  époque,  influencé  peut-être  par  k  foi  commu- 
nicative  de  mon  confrère,  j'ai  repris  mes  expériences,  et  je 
dois  dire  que,  s'il  est  vrai  que  dans  4  cas  nettement  avérés 
de  vertige  de  Ménière  le  résultat  du  traitement  longtemps 
continué  a  été  nul,  ou  presque  nul;  en  échange,  une  fois 
mis  dans  cette  voie,  j'ai  eu  la  chance  de  soulager  quelques 
malades  atteints  d'affections  diverses,  dont  un  certain  nombre 
appartenant  au  sexe  fort  et  bien  constitués  ne  me  paraissent 
pas  avoir  obéi  à  la  simple  suggestion. 

Voici  brièvement  résumés,  de  ces  faits,  les  plus  typiques  ; 

Observation  I.  —  M"'  X...,  âgée  de  vingt- neuf  ans,  atteinte 
d'otite  catarrhale  double,  vint  à  ma  consulta  lion.  L'audition  c^t 
très  diminuée  :  oreille  gauche,  montre,  5  eenliruètres;  oreille 
droite,  montre,  lo  centimètres.  La  politzérisation  soulage  l^eau^ 
coup  la  malade. 

Le  traitement  classique  :  antisepsie  naso-bucco- pharyngien  ne, 
cathétérisme,  insufflations  de  vapeurs  chaudes  dans  la  caisse  guérit 
la  malade  en  trois  semaines. 

L'audition  redevient  normale  :  oreille  gauche,  montre,  6F*  centi- 
mètres; oreille  droite,  montre,  6o  centimètres, 

La  sensation  de  plénitude  a  disparu,  maJ=<  la  lucilade  conserve 
des  bruits  anormaux  (bourdonnements,  sitllemenl»,  roulement 
lointain)  qui  l'incommodent  fortement.  La  trompe  étant  libre,  je 
suspends  le  cathétérisme  et  continue  les  insufflations  avec  de  Tair 
mentholé  et  le  massage  tympanique  à  faible  pression  (5  à  lo  cen^ 
tièmes  d'atmosphère). 


\ 
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kn  bout  de  trois  semaines,  la  malade  se  trouve  soulagée,  mais 
no  a  guérie.  Les  bruîLs  la  tourmentent  toujours. 

Je  suspends  aloi*s  tout  traitement  et  soumets  la  malade  à  Télec* 
trîcité  statique. 

Pendant  seize  jours,  je  tais  une  séance  de  cinq  à  dix  minutes 
(souffle,  petites  étîncelles  dans  le  conduit  et  étincelles  à  forte 
tension  sur  1" apophyse  inaaloïde). 

Dès  la  troisième  séance,  la  malade  éprouve  un  grand  soulage- 
ment, qui  va  tous  les  jours  en  augmentant  jusqu'au  seizième  jour, 
où,  la  considérant  connue  guérie,  je  rengage  à  suspendre  le  traite- 
ment et  a  venir  me  voir  tous  les  quinze  jours. 

Ods.  il  —  M.  B...,  âgé  de  soixante-huit  ans,  forte  constitution, 
vient  dans  ma  clinique  se  plaindre  de  surdité  datant  de  deux  ans. 
\  l'examen^  je  constate  ujie  sclérose  double  plus  prononcée  à 
gauche.  Entend  di  file  i  le  ment  la  voix  parlée.  Gathétérisme. 
Massage,  Politzé ration.  Dilatation  des  trompes.  Bougies  à  de- 
meure. 

Légère  a  méliora  tio  n . 

Séances  d'électricité  statique  de  cinq  à  dix  minutes  trois  fois 
par  semaine.  Dès  Ea  première  séance,  Taudition  s'améliore  sensi- 
blement des  deux  colés.  L'amélioration  va  crescendo.  Au  bout  de 
plusieurs  séances,  le  malade  commence  à  entendre  bien,  non 
seulement  de  son  oreille  droite  relativement  bonne,  mais  aussi  de 
son  oreille  gauche  qu'il  croyait  à  jamais  perdue. 

Six  semaines  après  la  première  séance,  l'audition  est  parfaite  à 
droitei  bonne  à  gauche.  Le  malade,  qui  avait  suivi  plusieurs  traite- 
monts  sans  succès  et  qui  croyait  sa  surdité  inguérissable,  était 
devenu  morose  et  taciturne.  Aujourd'hui  il  a  repris  son  état 
natureli  il  est  gai,  joyeux  et,  suivant  son  expression,  «s'entend 
parler  avec  plaisir,  n 

Obs.  m.  —  M""  L.  P...,  ligée  de  trente-huit  ans,  à  la  suite  de 
rhumes  âuccessifs  mal  soignés,  dit -elle,  finit  par  devenir  aphone. 
Plusieurs  Iraitemenla  essayés  (pulvérisations,  cautérisations,  mas- 
sa ge^  eaux  sulfureuses)  restent  sans  résultats. 

A  mon  premier  eiamen.  Je  constate  de  la  rougeur  et  une  légère 
InûUratJon  des  cordes  vocales  avec  paresse  des  adducteurs.  Quel- 
ques cautérisations  au  chlorure  de  zinc,  jointes  au  massage  vibra- 
toire de  la  région  laryngienne,  aux  bains  de  vapeur  suivis  de 
douchi's  froides^  et  h.  l'administration  de  la  coca  à  hautes  doses, 
iîoul agent  asâez   la  malade    pour  lui  permettre  de  vaquer  à  ses 
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occupations,  mais  la  voix  reste  toujours  un  peu  voilée,  bien  que  la 
congestion  et  Tiiifiltration  des  cordes  vocales  aient  disparu. 

Attribuant  le  reste  d'aphonie  à  la  paresse  musculaire,  je  me 
décide  à  essayer  rélectricité  statique. 

Après  chaque  séance  de  souffle  suivi  d'étincelles,  le  mieux 
devient  tous  les  jours  plus  sensible,  et  six  semaines  après  le 
timbre  est  absolument  normal. 

L'examen  laryngoscopique  permet  de  constater  que  la  juxta- 
position des  cordes  au  moment  de  l'émission  des  sons  est  parfaite. 


Pour  ne  pas  faire  des  répétitions  oiseuses,  je  dirai  que 
dans  plusieurs  autres  cas  où  il  s'agissait  des  altérations  de 
motilité  des  muscles  laryngiens  par  abus  de  phonalion,  par 
parésie  musculaire  consécutive  à  l'inflammation  a  frigore, 
par  manque  d'usage  chez  les  opérés  des  polypes  laryngiens 
longtemps  portés  (cas  du  reste  justiciables  de  la  faradîsaiioD), 
l'électricité  statique  m'a  donné  au  moins  d'aussi  bons  résul- 
tats que  celle-ci. 

En  rhinologie,  bien  que  l'emploi  de  l'électricité  statique 
soit  moins  facile,  j'ai  obtenu  des  soulagements  très  sérieux 
des  troubles  consécutifs  à  Thyperémie  de  la  pituilairc  chez 
les  individus  porteurs  d'hypertrophie  totale  ou  partielle  de 
la  muqueuse,  e^  qui  trop  pusillanimes  reculaient  devant  le 
mot  opération. 

Dans  de  pareils  cas,  il  est  humain  d'instituer  un  traite- 
ment médical  pendant  le  temps  assez  long  parfois  qu'on  est 
obligé  de  mettre  pour  habituer  le  malade  à  l'idée  de  la  néces- 
sité d'une  intervention  chirurgicale. 

En  protégeant  l'entrée  des  fosses  nasales  par  de  très 
minces  lamelles  de  bois,  on  peut  faire  agir  le  souffle  électrique 
profondément  sur  le  cornet.  L'action  décongestionnanle  du 
souffle  se  fait  sentir  au  bout  de  quelques  minutes,  et  en 
associant  pendant  la  séance,  au  traitement  direct,  la  douche 
électrique  et  effluves  au  niveau  des  sinus  frontaux,  surtout 
lorsqu'il  existe  de  la  céphalalgie  gravative,  on  obtient  un 
soulagement  quelquefois   de    courte  durée,   mais    souvent 
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assez  long  pour  que  le  malade  à  convertir  vienne  de  lui- 
même  demander  le  lendemain  une  nouvelle  séance. 

Si  aux  résuLtaU  encourageants  que  je  viens  de  vous  citer 
nous  ajoutons,  Messieurs,  ceux  obtenus  par  Vallois,  Ménière, 
Nicolaï,  Tchaïzki,  Lewin,  elc,,  on  peut  conclure  que  s'il  est 
vrai  qu'il  serait  téméraire  de  vouloir  faire  de  l'électricité 
statique,  en  l'employant  à  tout  propos,  une  panacée  en  oto- 
rhino-laryngûlogie,  il  est  pourtant  non  moins  certain  que 
dans  quelques  cas  récalcitrants  à  tous  les  traitements,  le 
spécialiste,  avant  d'abandonner  son  malade,  ferait  bien,  s'il 
n'est  pas  outillé  pour  faire  le  nécessaire,  de  lui  donner  les 
indications  voulues  pour  le  mettre  à  même  d'essayer,  sous 
une  direction  intelligente  et  habile,  cette  dernière  ressource. 


SOCIÉTÉ   DE    LARYNGOLOGIE    DE   LONDRES 


Séance  du  6  juin  1902, 
M.  1c..  Cresswell  Ba.ber,  président. 

Le  Président  donne  la  parole  à  M.  Charters  Symonds,  qui  ouvre 
la  discussion. 

M.  STMOTsn!^.  —  Le  diagnostic  et  le  traitement  des  obs- 
tructions malignes  de  l'œsophage  (The  diagnosis  and  treat- 
mmi  of  rnalignmit  strklure  of  the  œsophagusj 

Pour  résumer  en  quelques  mots  le  sujet  de  la  discussion,  on  peut 
dire  que  le  problème  diagnostique  des  obstructions  malignes  de 
Tœsopbage  se  résout  par  Tintroduction  d'une  sonde  dans  Vœso- 
phage  pour  s'a^isurer  de  rexistence  d'une  obstruction  et  que  le 
Iraiteiiient  se  réduit  au  choix  du  meilleur  mode  d'introduction 
d*HUinenls.  Cependant  nous  voyons  tant  de  cas  traités  pour  une 
dyspepsie  qu*U  est  nécessaire  de  passer  en  revue  quelques-uns  des 
symptômes  précoces.  En  parlant  devant  un  auditoire  de  personnes 
expertes,  je  me  bornerai  aux  points  essentiels  et  je  tâcherai  de  ne 
pas  vous  fatiguer  de  dt^tails  inutiles.  • 

Une  dysphagie  qui  va  graduellement  augmentant  est  l'histoire 
commune  de  la  grande  majorité  des  cas.  Chez  certains  malades,  et 
ceux-ci  ne  sont  pas   peu  nombreux,  le  début  est  brusque  <  une 
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personne,  au  moment  du  repas,  s'étoufTe  en  avalant  iiiit^  houcht^e 
de  pain,  et  dès  ce  moment  elle  éprouve  de  la  gêne:  une  autre, 
après  avoir  bruyamment  acclamé  Tcquipage  du  Powt^rfnl,  dans  la 
Cité,  est  prise  le  soir  même  d'étoufTements  et  une  obstruction 
cricoldienne  se  déclare;  parfois  c'est  un  dégoût  profond  des 
aliments  qui  est  le  symptôme*  dominant  pendant  quelques 
semaines;  dans  d'autres  cas,  le  malade  se  plaint  d'avoir  des  dou- 
leurs au  moment  du  passage  des  aliments  à  travers  rL«;ltime  du 
gosier. 

J'ai  vu  un  cas  où  il  n'y  avait  pas  eu  de  dysphagic  ;  le  malade 
était  cachectisé,  et  l'on  pensait  à  un  cancer  de  l'estomac;  cetlf* 
opinion  s'est  encore  raffermie  davantage  depuis  que  ieâ  matières 
étaient  devenues  noires.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  plus  grnnde 
partie  de  l'œsophage  occupée  par  un'carcinome  ulcéru^  qui  avait 
agrandi  et  nulle  part  rétréci  la  lumière  du  canal. 

Avant  de  se  décider  à  passer  une  bougie,  un  grand  nombre  de 
malades  sont  traités  par  leur  médecin  pour  une  dyspepsie,  et  l'on 
perd  ainsi  un  temps  précieux.  De  tels  malades  maigrissent  non 
pas  autant  à  cause  de  leur  dyspbagie,  que  de  la  diète  Sf'vére  à 
laquelle  ils  sont  soumis  en  raison  de  leur  prétendue  afFcctîon 
gastrique.  Il  faut  se  rappeler  qu'une  soi-disant  dysprpsîc,  c'est-à- 
dire  perte  d'appétit,  constriction  précordiale,  douleur  et  disten- 
sion, avec  selles  irrégulières,  peut  être  le  résultat  d'une  obstruction 
œsophagienne.  La  diète  forcée  qu'on  a  l'habitude  de  (■t'^^rire 
tend  encore  à  exagérer  ces  symptômes.  On  peut  généra Icmeat 
faire  le  diagnostic  en  invitant  le  malade  à  avaler  du  liquide.  Quand 
le  phénomène  est  marqué,  il  est  très  caracléristiquf:  :  on  voit 
alors-le  patient  faire  un  eflTort  ordinaire,  suivi  d'un  ou  de  pluMeurii 
autres  plus  petits;  ces  derniers  sont  accompagnés  d'un  niouvenienl 
particulier  du  cou.  11  expulse  alors  un  peu  de  gaz,  se  trappe  sou 
vent  la  poitrine  et  dit  que  maintenant  cela  a  passé.  Le  ^îi^nù  dv 
Kussmall  est  toujours  intéressant  et,  quand  l'observai t eu r  n*a  pus 
passé  de  bougie,  il  peut  même  avoir  quelquefois  une  grande  valeur. 
Je  suis  sûr  que  la  prévention  qui  existe  dans  beaucoup  d^csprils 
contre  l'emploi  d'une  bougie  et  ses  dangers  n'est  nultenieni  jus- 
tifiée. Si  l'on  a  soin  de  faire  usage  d'une  sonde  d'un  calibre  conve- 
nable, de  ne  pas  employer  la  force  et  surtout  de  n'exercer 
aucune  pression  quand  le  malade  cherche  à  repousser  Unslrument , 
dans  ces  conditions  il  n'^  a  aucun  danger.  La  sonde  sera  potiâsée 
doucement  pendant  une  inspiration  profonde  ou  Varie  de  lo 
déglutition,  on  s'arrêtera  à  chaque  effort  expulsif  pour  recom- 
mencer de  nouveau  à  l'inspiration.  Qu'il  y  ait  dos  daugeis  a\ec 
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remploi  de  bougies  fines  et  à  une  période  avancée  de  l'affection, 
pei^sonne  ne  le  nie.  En  passant  le  cricoïde,  il  faut  attendre  Tinspi- 
ration  qui  suit  la  première  fermeture  glot tique,  ou  faire  régurgiter 
le  malade  en  introduisant  l'index  gauche  jusqu'à  la  base  de  la 
lang^ae.  Se  bien  garder  de  presser  en  ce  moment  et  de  pousser  la 
sonde  dans  le  rétrécissement  cricoïde  de  crainte  de  pénétrer  dans 
la  trachée  ;  cette  fausse  route  est  surtout  dangereuse  quand,  dans 
des  cas  d'obstruction  cricoïde  imperméable,  le  malade  est  parti- 
culièrement toU-rant.  Il  est  à  noter,  et  ceci  est  un  fait  vraiment 
remarquable,  combien  longtemps  un  malade  peut,  sans  tousser, 
supporter  la  préiîence  d'une  grosse  bougie  dans  les  voies  respi- 
ratoires. En  cas  de  doute,  on  ne  passera  pas  la  bougie  au  delà  de 
douze  pouces  et  Ton  examinera  sa  position  au  laryngoscope. 

Ces  considérations  générales  faites,  je  vais  aborder  maintenant 
le  diagnostic  de  Taffection,  qui  peut  siéger  en  un  des  trois  points 
suivants  :  i»  le  tiers  supérieur  de  Toriftce  cricoïde,  a*  l'extrémité 
inférieure  et  l'orifice  gastrique,  et  3*  la  région  centrale. 

!•  Tiers  supérieur.  —  Les  rétrécissements  siégeant  au  niveau  du 
cricoïde  ou  juste  au-dessous  sont,  d'après  mon  expérience,  toujours 
de  nature  maligne.  Ils  commencent  à  huit  ou  neuf  pouces  de  l'ar- 
cade dentaire  et  s'étendent  ordinairement  sur  une  longueur  de 
deux  ou  trofs  pouces.  Ce  qui  les  caractérise,  et  c'est  là  leur  parti- 
cularité principale,  c'est  leur  tendance  à  la  cicatrisation  et  à  la 
contraction  ;  ce  trait  est  si  marqué  qu'il  est  impossible  d'en  diffé- 
rencier macroscopiquement  un  spécimen  d'un  ulcère  syphilitique 
chronique  ou  d'un  autre.  Cependant,  si  l'on  examine  au  micro- 
scope un  pareil  spécimen,  on  trouve  toujours,  je  crois,  de  l'épithé- 
lioma  squameux.  La  rétraction  est  irrégulière,  de  sorte  qu'une 
bougie,  en  passant,  peut  venir  s'engager  dans  plusieurs  encoignures. 
Dans  le  diagnostic  différentiel  des  rétrécissements  cricoïdiens,  j'ai 
trouvé  trois  affections  qui  peuvent  donner  lieu  à  confusion  : 

a)  Celle  qui  ressemble  le  plus  à  une  affection  organique  est  la 
dysphagie  survenant  chez  des  personnes  âgées.  Dans  le  premier 
cas  de  ce  genre  observé  par  moi,  1^  malade  était  âgée  de  soixante- 
dix  ans;  elle  avait  de  la  dysphagie  pour  des  solides,  les  aliments 
liquides  occasionnaient  de  la  gêne;  une  olive  passait  difficilement 
et  il  y  avait  des  stries  de  sang.  J'ai  donc  pensé  me  trouver  en  pré- 
sence d'un  cas  grave  et  j'ai  porté  un  pronostic  sérieux.  Mais  les 
symptômes  disparurent  bientôt,  et  maintenant,  plusieurs  années 
iprès,  la  malade  continue  à  se  bien  porter.  Depuis  j'ai  observé 
deux  cas  analogues  :  l'un  se  rapportait  à  une  femme  de  plus  de 
soixante-dix  ans,  l'autre  à  un  homme  de  quatre-vingts  ans.  La  per- 
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distance  de  l'obstruction,  sa  résistance  au  passage  d'une  bougie 
el  Fàge  des  malades,  tout  cet  ensemble  des  symptômes  otfre 
quelquefois  une  grande  ressemblance  avec  une  tumeur  malig^ne. 
U  y  a  aussi  absence  des  phénomènes  nerveux  qu'on  volt  chez  des 
individus  jeunes.  Cette  afifection  fait  donc  supposer  une  lésion 
organique  avant  donné  lieu  à  une  gène  temporaire  de  la  dé^lu- 
lllion.  Quant  h  moi,  j'ai  pensé,  pour  expliquer  ces  cas,  à  la  possibi- 
iiii'  d'une  ossification  cricoïdienne  exagérée,  ou  à  quelque  tumeur 
osseuse- 

b)  La  forme  nerveuse,  quand  on  la  rencontre  surtout  chez  des 
hommes  et  parmi  les  médecins  spécialement,  ne  peut  être  diagnos 
Uquée  qu'à  la  longue.  Son  début  est  brusque  :  à  table,  au  moment 
du  repas,  le  malade  est  pris  tout  d'un  coup  d'une  gêne  de  la 
dégkiUlîon.  il  dans  la  suite  celle-ci  s'aggrave  au  point  qu'il  lui 
devient  impoli ble  d'avaler  une  croûte  de  pain.  Nous  savons  déjà 
que  telle  est,  en  efifet,  l'histoire  des  rétrécissements  de  nature 
maligne,  surtout  à  leur  période  initiale.  Le  passage  d'une  bougie 
n'est  point  facile  et  un  peu  de  sang  qu'on  ramène  à  l'eitrt^mité  de 
la  sonde  vient  encore  obscurcir  le  diagnostic.  En  présence  de  tels 
s^mptomcâ  et  chez  un  homme  de  quarante -neuf  à  cinquante  ans, 
le  diagnostic  n'est  point  facile.  Dans  les  deux  affections,  la  facilité 
de  la  déglutition  varie  dans  l'une  et  l'autre,  les  aliments  mous 
^ont  Éuicux  toutes.  Je  voudrais  ajouter  que,  dans  les  cas  de  tumeur 
maligne,  U^  malade  laisse  presque  toujours  passer  la  bougie  et 
qu'on  trouvf  une  surface  irrégulière  indiquant  une  affection  de 
date  plus  ou  moins  longue. 

ej  En  Iroisième  lieu,  la  poche  pharyngienne.  Quand  elle  est  bien 
marquée,  le^  symptômes  dont  se  plaint  le  malade  sont  si  nets 
qu'ils  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  diagnostic. 

Je  ne  saurais  éliminer  d'une  discussion  sur  les  rétrécissements 
cesophagiens  les  tumeurs  malignes  de  la  partie  inférieure  du  pha- 
rynx ayant  envahi  les  aryténoïdes,  car  le  même  traitement  leur 
est  applicable.  Ce  qui  les  distingue  principalement  ce  sont  :  la 
dyspha^ne  <louloureuse  et  l'altération  de  la  voix,  qui  de  bonne 
heure  acquicrl  un  son  particulier  dû  à  la  présence  d'un  cedème  des 
ary  lénoidcs.  La  tumeur  peut  être  vue  même  à  la  période  du  début  ; 
elle  apparaît  d'abord,  sous  forme  d'un  bourrelet  pâle,  au-dessous 
des  aryténoïdes  et  s'accroît  progressivement  en  donnant  lieu  à  un 
tfideme  piécoce  de  l'un  ou  de  l'autre  aryténoïde.  Ces  malades  con- 
Hnuent  souvent  à  bien  avaler  et  peuvent  toujours  être  soulagés  par 
une  ^nde  moite.  La  propagation  directe  au  larynx  est  le  trait  carac 
téristiquc  de  ces  tumeurs.  Elles  sont  bien  plus  fréquentes  chez  les 
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femmes,  et  b  ràg:c  de  trente  à  quarante  ans.  J*£goaterai  que,  dans 
un  cas,  —  une  femme  également,—  toute  la  masse  située  au-dessous 
des  aryténoîdea  a  disiparu  sous  l'action  de  Fiodure  de  potassium. 
Je  n'ai  jamais  observé  de  lésion  syphilitique  située  plus  bas  que  le 
pharynx.  J'ai,  vu  néanmoins,  un  malade,  atteint  d'une  légère 
obstruction  cricoïdienne^  qui  avait  eu,  il  y  a  quelque  trente  ans, 
une  ulcération  syphilitique  ayant  envahi  le  larynx. 

a''  Au  tiers  moyen,  on  peut  observer  des  obstructions  dues  à  un 
aarcomc  ou  à  un  myome.  Dans  un  de  mes  cas,  j'ai  trouvé  une 
tumeur  sarcomateuse  circonscrite;  mais,  cliniquement,on  ne  pou- 
vail  la  disUnguer  du  carcinome.  A  ces  rares  exceptions,  tous  les 
rélriL'CtJïseuienls  *sîégeaiit  dans  cette  portioïkde  l'cesophage  sont  dus 
à  un  curt'inomc.  U  est  à  noler  qu'un  anévrysme  et  les  tumeurs  du 
médiastin  peuvtmt  égaleuK^it  provoquer  une  dysphagie  grave.  Une 
seule  fois  j'ai  eu  Foccasion  de  passer  une  sonde  dans  un  cas  d'à  né - 
vrysme,  ci  la  sensation  communiquée  à  la  main  m'a  permis  de 
faire  le  diagnostic.  Le  cas  m'avait  été  adressé  avec  un  diagnostic 
excluant  une  compression  médiastinale. 

Les  poches  œsophagiennes  des  portions  moyenne  et  inférieure 
sont  quelquefolâ  très  dîniciies  à  découvrir.  Chez  un  de  mes 
malades^  dgé  de  soixante  douze  ans,  les  phénomènes  d'obstruction 
existaient  depuis  plusieurs  années;  une  sonde  s'est  arrêtée  à  qua- 
torze pouces  de  l'arcade  dentaire;  une  fois  elle  traversa  l'obstacle 
et  il  parais^it  y  avoir  asâcz  d'espace.  Sous  chloroforme  on  put 
passer  plusieurs  fois  une  sonde  de  plus  gros  calibre.  \  cette 
époque  lu  le  malade  régurgitait  une  grande  partie  de  ses  aliments. 
Pentlant  deux  tm^  environ  l'état  du  malade  resta  à  peu  près  le 
même;  un  jour  il  succomba. subitement  à  une  afTection  inter- 
currente. L'existence  d'une  poche  dans  ce  cas  ne  faisait  point  de 
doute.  Deux  faits  parlaient  contre  une  obstruction  de  nature 
maligne  :  la  longue  durée  de  la  maladie  et  ensuite  la  facilité  avec 
laquelle  le  paliont  a  toujours  dégluti  des  aliments  solides. 

Dans  un  aulre  cas^un  homme  m'a  été  adressé  pour  des  vomisse- 
ments pylorîques.  Sans  entrer  dans  de  longs  détails,  je  dirai  que 
tous  les  symptômes  étaient  en  faveur  d'une  obstruction  de  la 
portion  inréricure  de  Fuî^ophage,  tandis  que  la  grande  quantité 
d*alimenLs  retenus  friisait  penser  à  l'existence  d'une  poche 
œsophagienne.  On  se  (nit  à  alimenter  le  malade  à  l'aide  d'une 
sonde,  et  Jes  voini^senienU  cessèrent.  Je  crois  qu'il  vaut  mieux 
apprendre  au  iVialade  k  s'alimenter  lui-même  de  celle  façon  que 
de  lui  faire  subir  une  gastrotomie.  Après  un  an  de  ce  traitement, 
il  continue  k  se  bien  porter  et  peut  vaquer  à  ses  affaires. 
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3»  L'exlrémilé  îurérieure  de  l'œsophage,  c'est-à-dire  la  portion 
située  de  quinze  et  demi  h  dix-sept  pouces  de  Tarcade dentaire»  est, 
d'après  mon  expérience,  le  seul  endroit  où  l'on  trouve  «ne 
obstruction  simple.  On  est  donc  autorisé  à  dire  que,  dans  un  cas 
d'obstruction  siégeant  en  ce  point,  la  cause  est  simple  pet  que.  la 
difficulté  mécanique  une  fois  surmontée,  l'avenir  offre  au  malade 
plus  d'espoir  que  dans  des  cas  de  rétrécissement  situé  dans  un 
autre  point  quelconque  de  l'œsophage.  Je  possède  des  notes  de 
cinq  cas  de  ce  genre,  dont  deux  avec  des  pièces  anatornû-palholo- 
giques;  les  trois  autres  sont  des  observations  cliniques.  Dans  les 
deux  premiers  cas,  les  symptômes  n'étaient  que  ceux  d'une 
obstruction;  les  maladOs  moururent  non  soulagés.  Vu  de^  Lroi*» 
cas  en  vie  présentait  ses  symptômes  depuis  quelques  années  et  de 
temps  à  autre  il  était  soulagé  par  le  passage  d'une  bougie  coudée. 
Un  autre  avale  bien  depuis  qu'il  y  a  un  an  on  lui  a  pratiqué  une 
gastrotomie.  Dans  le  troisième  cas,  les  symptômes  existaient  depuis 
vingt-deux  ans  et  de  temps  en  temps  on  était  obligé  de  recourir  k 
la  sonde.  Lorsqu'une  bougie  petite  et  droite  ne  passera  pas,  une 
grosse  et  coudée  glissera  facilement  dans  le  conduit  œsophagien. 

On  peut  observer  dans  celle  région  des  degrés  d'obstrurlion  plus 
légère  qu'on  appelle  spasinodiqne.  Je  n'en  ai  rencontré  qu'un  seul 
cas:  c'était  celui  d'une  femme  de  trente-huit  ans,  dont  l'obstruction, 
lorsqu'elle  vint  me  consulter,  ne  datait  quedevingtquaire  heureis. 
Une  bougie  rencontra  de  la  résistance,  qui  céda  comme  le  friail  un 
sphincter  serré.  L'obstruction  n'avait  pas  une  forme  purement 
nerveuse,  mais  un  caractère  déterminé.  Ceci  m'amène  n  la  (jues^lion 
des  soi-disant  rétrécissements  spasmodiques.  Personnel lemcntt  je 
ne  crois  pas  à  cette  affection,  excepté  dans  l'hystérie  dont  il  m'a 
été  donné  d'observer  deux  cas,  celui  d'un  enfant  de  sept  ans  et 
celui  d'un  honune  de  trente-cinq  ans,  tous  les  deux  profondéjnent 
cachectisés.  Excepté  ceux  d'origine  hystérique,  tous  les  cas  qui 
m'avaient  élé  amenés  pour  un  prétendu  spasme  reconnaissaient 
pour  cause  une  tumeur  maligne.  J'ai  eu  déjà  l'occasion  de  vous 
rappeler  qu'à  la  phase  initiale  du  néoplasme,  quel  que  ssolt 
d'ailleurs  son  siège,  un  spasme  surajouté  aux  diverses  allérûtiuns 
mécaniques,  s'opérant  dans  la  tumeur  même,  permettent  au 
malade  d'absorber  un  jour  des  aliments  solides  et  un  nuire  jour 
des  liquides  seulement  et  encore  avec  beaucoup  de  difïlcuUés. 

Quand  une  tumeur  maligne  aura  infecté  l'estomac  au  point  de 
réduire  la  capacité  de  ce  dernier  à  une  couple  d'onces,  Taffeclion 
offrira  alors  un  tableau  clinique  qui  présentera  une  grande 
ressemblance  avec  une  obstruction   de  l'extrémité  cardiaque  de 
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Testomac.  Dam  un  cas,  le  malade  ne  pouvait  garder  qu'une  once 
et  demioel  rejetait  une  quantité  plus  grande.  Par  contre,  resiomac 
gardait  cette  quaiïlité  d'aliments  si  l'on  avait  soin  de  l'administrer 
souvent  par  petites  portions;  c'est  ce  phénomène  qui  a  permis  de 
faire  ce  diagnostic  uUérieurement  confirmé  par  l'opération. 

Dans  un  autre  cas  avec  obstruction  à  l'orifice  cardiaque,  j'ai 
lroiivé>  en  pratiquant  la  gastrotomie,  seulement  une  petite 
portion  de  Testomac  libre  et  convenant  à  l'établissement  d'une 
Qstule.  Je  ne  doutais  pas  que  nous  ne  puissions  pénétrer  dans 
l^estomac  par  roBâoptiage  et  que  l'impossibilité  de  garder  des 
lîqnides  ne  soit  duf^  h  la  capacité  réduite  de  l'organe.  Après  l'opé- 
i-ation^  on  n'a  jamais  pu  introduire  plus  de  deux  onces  à  la  fois. 

Je  ne  saurais  vous  dire  grand'chose  de  l'œsophagoscopie,  dont 
je  n'ai  aucune  expérience  personnelle.  Sa  valeur  m'a  été  récem- 
ment démontrée  par  Je  professeur  Mickulicz,  de  Breslau,  qui 
m'avait  montré  un  cas  d'actinomycose  diagnostiqué  par  ce  pro- 
cédé. In  morceau  de  tumeur  a  été  enlevé  à  la  pince  et  examiné. 

Nous  pouvons  donc  résumer  le  diagnostic  de  la  façon  que 
voici  : 

i™  Parmi  les  symptômes  précoces,  nous  devons  comprendre  la 
soidisaïïl  *•  dyspepsie  *>,  les  nausées  et  le  dégoût  d'aliments; 
la  douleur  n'p?iistc  que  lorsque  c'est  la  portion  centrale  qui  est 
atteinte. 

a'  Le  passage  d'une  bougie  est  le  seul  moyen  d'éclairer  le  cas; 
on  ne  doit  pas  craindre  d'en  faire  usage. 

3"  Une  afTeclion  extra  œsophagienne  donne  rarement  lieu  à  une 
dy spb  ag  ie  série  u.se . 

4"  A.  part  les  tas  d'origine  hystérique,  une  obstruction  spasmo- 
dique  reconnaît  toujours  pour  cause  une  lésion  organique;  il 
serait  plus  exact  de  la  dénommer  dysphagie  intermittente. 

5**  En  ce  qui  concerne  particulièrement  chacune  des  trois 
portions  wsopUagienneï;,  on  peut  dire  que  : 

aj  Toute  obstruction  organique  siégeant  au  tiers  supérieur  est 
de  nature  maligne  et  a  une  tendance  prononcée  à  la  cicatrisation. 

b)  Dans  la  portion  rentrale  de  l'œsophage,  un  sarcome  ou  un 
myonie^  lunieuj's  rares  dans  cette  région,  peuvent  déterminer  une 
obstruction  fatale  ;  de  même  une  poche  œsophagienne  peut  aussi 
rendre  le  diajurnostic  difTlcile. 

ci  L'extrémité  inférieure  peut  seule  être  le  siège  d'une  sténose 
simple,  et  U  est  parfois  très  difTlcile  de  la  différencier  d'un  cancer 
de  l'estomac  ayant  occasionné  une  réduction  considérable  de  la 
cavité. 
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Enfin,  dans  celte  forme  d'obstruction,  l*olivc  ol  la  bougie 
coudée  acquièrent  une  valeur  spéciale  pour  juger  de  lV»tcndue  de 
la  lésion. 

Traitement.  —  En  thèse  générale,  on  peut  dire,  que  pour  sou- 
lager ces  malades,  nous  ne  possédons  que  des  moyens  intknniques 
et  qu'à  cet  effet  nous  disposons  de  deux  métho<ios  :  Tune  consls^te 
à  vaincre  l'obstruction  par  l'insertion  d'un  tube,  l'autre  h  ouvrir 
l'estomac  au-dessous  de  l'obstacle,  c'est-à-dire  ii  praliquor  lu 
gastrotomie. 

Je  vais  exposer  la  question  du  traitement  de  la  façon  suivante» 
tel  qu'il  s'applique  à  tous  les  cas  : 

!•  Si  le  malade  peut  avaler  des  liquides  el  de t ni  solides,  se 
nourrit  abondamment  et  qu'une  bougie  puissr  |ja:4sci\  on  k*  taiïï- 
sera  tranquille  aussi  longtemps  que  : 

a)  Il  continuera  à  bien  avaler  ; 

bj  Une  petite  bougie  n*  12  pourra  passer. 

2-  Si  la  dysphagie  augmente,  quoiqu'une  bougie  pn^ise,  on  devra 
soit  insérer  un  tube,  soit  pratiquer  une  gastrotomie.  Ce^  condi- 
tions se  réalisent  dans  les  formes  fongueuses  ramollie. 

3"  Si  une  bougie  ne'peut  plus  passer  ou  que  diffîcilement,  on 
suivra  alors  la  même  ligne  de  conduite,  car  nous  savô[ïs  qu'à  un 
moment  donné  il  peut  se  produire  une  obstruction  complêle. 

4*  Si  les  deux  conditions  se  présentent  simullanémcntT  cesl  à- 
dire  que  le  malade  ne  peut  plus  avaler  et  qu'une  tiougie  ne  peut 
plus  passer,  on  aura  immédiatement  recours  au  traitement  méca- 
nique.    * 

Ce  n'est  point  dans  le  but  de  dilater  le  rétrécissement  que  j*ai 
préconisé  le  passage  de  bougies.  Ce  procédé  irrite  et  n'a  d'autre 
résultat  que  d'augmenter  l'obstruction  ;  déplus,  il  peul  perforer 
un  rétrécissement  dur  et  occasionner  des  frissunis  et  de  la  lièvœ 
par  absorption  d'éléments  septiques.  Dans  ma  pratique  person- 
nelle, j'ai  abandonné  cette  méthode  dans  tous  les  cas  de  tumeurs 
malignes.  L'emploi  de  la  petite  bougie  dont  j'ai  parlé  n'a  d'auLre 
but  que  celui  d'assurer  pour  ainsi  dire  la  roule  afin  de  pmivoîr 
à  tout  moment  passer  une  sonde  alimentaire. 

Si  nous  étudions  maintenant  chaque  région  à  part,  nous  a\ons 
à  noter  au  tiers  supérieur  la  grande  tendance  à  une  obstruction 
complète  plus  ou  moins  rapide.  Deux  méthodes  sont  ici  Indi- 
quées :  aj  la  longue  sonde  alimentaire,  et  h)  la  gaslrolnmie. 
Quoique  j'aie  employé  avec  succès  une  sonde  courte,  relie- ci 
n'est  pas  généralement  commode  à  garder  à  moins  que  lu  partie 
la  plus  élevée  du  rétrécissement  ne  soit  située  à  un  ]>ouce  et  demi 
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au  moins  au  dessus  du  cricoïde.  Parmi  les  sondes  longues,  la 
meilleure  i'st  celle  quî  est  en  caoutchouc  mou.  La  sonde  restera 
à  demeure  pendant  longtemps,  environ  neuf  mois.  Si  elle  sort,  on 
pourra  toujours  la  rcinettre  en  place,  à  condition  que  cela  soit 
Tait  immédiatement,  La  sonde  sera  remplacée  par  une  nouvelle 
si,  venant  à  être  expulsée,  on  constate  qu'elle  est  ramollie  et 
qu'elle  a  perdu  son  élasticité.  On  ne  doit  jamais  la  sortir  pour 
nettoyer,  car  la  réinsertion  est  difficile.  Dans  quelques  cas  diffi- 
ciles, rintrodiicUon  de  La  sonde  demande  une  certaine  habileté  et 
beaucoup  de  patience^  mais  en  tout  cas  pas  plus  qu'il  n'en  faut  pour 
passer  une  fJonJe  dans  un  rétrécissement  urétral.  Cette  méthode, 
surtout  indiquée  quand  le  malade  est  trop  faible  pour  suppor- 
ter une  laparotomie,  assure  à  ce  dernier  une  existence  aussi 
commode  que  la  gastrotomie  la  mieux  réussie.  Par  contre,  quand 
le  malade  est  intolérant  et  ne  supporte  pas  la  sonde,  on  lui  pro- 
posera, mais  alors  seulement,  la  gastrotomie. 

Dans  la  portioLi  centrale,  c'est-à-dire  pour  une  obstruction 
siégeant  à  lo  ou  i  j  pouces  de  l'arcade  dentaire,  je  fais  usage  d'une 
sonde  courte  en  plus  de  la  longue.  En  introduisant  cette  méthode 
en  i88i,  j'ai  dit  que  j'espérais,  grâce  à  elle,  apporter  du  soula- 
gement dans  certain»  (?as. 

Les  cïpériences  publiées  à  ce  sujet  dans  deux  anciens  articles 
représentent  très  bien  l'usage  et  la  valeur  de  la  sonde  courte,  mes 
dernières  expériences  confirment  jes  résultats  des  premières. 

Parmi  les  récents  cas  observés  par  moi,  je  dois  citer  le  suivant  : 

Homme  de  cinquante-cinq  ans.  Dysphagie  datant  du  commen- 
cement de  189S. 

2^(  février  iS99.  —  Insertion  d'une  sonde  courte;  le  rétrécisse- 
ment, une  forme  courte  et  rétrac tile,  se  trouve  à  i4  pouces  de 
Tarcade  dentaire, 

2/  avriL  —  La  sonde  est  enlevée  sur  la  demande  formelle  du 
malade;  on  éprouve  une  très  grande  difficulté  à  en  introduire  une 
autre. 

2  mai,  —  Introduction  d'une  sonde. 

28jaiUeL  —  M.  Stewart  introduit  une  autre  sonde. 

3  mars  Î9(M).  —  La  sonde  est  encore  en  place  et  fonctionne  très 
bien,  c'est-à-dire  depuis  sept  mois. 

Quelque  temps  après  se  déclarèrent  des  signes  de  propagation 
lux  poumons^  et  le  malade  mourut  le  3  juin  1900. 

Durée  avant  le  tubage,  douze  mois  ;  durée  du  tubage,  seize  mois. 

Dans  un  autre  cas  le  tube  court  a  très  bien  fonctionné  jusqu'à 
a  mort,  le  traitement  ayant  compris  une.  période  de  plus  d'un  an. 


—  462  - 

Les  affections  malignes  de  rextrémité  inférieure  ou  cardiaque 
sont  difficiles  à  traiter  par  le  tubage.  J*admets  qu'occasionne! Je^ 
ment  on  ait  obtenu  quelques  succès  avec  un  tube  long  ou  court  ; 
mais,  en  règle  générale,  celui-ci  est  expulsé  par  les  conlraclions  du 
diaphragme.  Une  gastrotomie  précoce  me  parait  donc  ^tre  le 
meilleur  moyen.  J'estime  que  cette  opération  doit  èlrc  [iratiquèe 
pendant  que  Tétat  général  du  malade  demeure  bon.  Une  circons- 
tance qui  plaide  beaucoup  en  faveur  de  cette  conduite  est,  ainsi 
que  je  Tai  dit  plus  haut,  Texistence  possible  d'une  slenosc  simple 
dans  cette  région.  C'est  pourquoi  une  gastrotomie  bien  réussie 
peut  indéfiniment  prolonger  la  vie  du  malade.  Bien  plu»,  il  eât 
même  possible,  surtout  avec  une  bougie  coudée,  de  dilater  Fobs 
truction  après  que  l'oesophage  se  sera  reposé  pendant  quelque 
temps.  On  peut  alors  espérer  un  certain  retour  de  la  déglutition. 

Gomme  dans  les  autres  situations,  on  s'abstiendra  d'intervenir 
aussi  longtemps  qu'une  bougie  pourra  passer  et  le  malade  avaler. 

A  ce  propos,  je  vous  rappellerai  en  quelques  mots  un  cas  remar- 
quable,  observé  par  moi,  et  auquel  j'ai  fait  tout  à  Tfacurc  allusion* 

Une  femme,  fortement  amaigrie  et  soufiHrant  d'une  dysphagie 
très  prononcée,  était  atteinte  d'une  obstruction  de  l'extrémité 
inférieure  de  l'œsophage.  Une  bougie  coudée  pouvait  passer. 
Gomme  la  patiente  habitait  la  campagne  et  que  la  dysphagic  allait 
augmentant,  je  pratiquai  une  gastrotomie.  Dès  ce  moment,  la 
déglutition  se  rétablit,  et  la  seconde  phase  de  l'opération  a  été 
complétée.  U  n'a  jamais  été  nécessaire  de  faire  usage  de  l'ouvertuiiï 
stomacale.  La  femme  se  porte  si  bien  à  présent  ~  un  an  aprè«$ 
l'opération'—  que  je  suis  porté  à  croire  qu'il  s'agissait  d*une  simple 
sténose. 

L'emploi  du  chloroforme  pour  faciliter  l'introduction  d'une  soLide 
est  une  question  qui  est  loin  d'être  résolue.  Personnellement,  je 
n'en  suis  pas  partisan;  je  dois  cependant  admettre  que,  dam  les 
rétrécissements  cricoîdes,  le  chloroforme  rend  de  grands  scrviciBs 
et  mérite  d'être  largement  employé.  Il  est  si  facile  de  pénétrer 
dans  la  trachée  que  j'ai  pour  règle,  après  avoir  introduit  la  sonde 
de  la  pouces,  d'examiner  au  laryngoscope  pour  voir  si  elle  eï*i 
réellement  dans  Toesophage.  Dans  un  cas  où  cette  précaution  avait 
été  négligée,  après  avoir  attendu  quelque  temps  et  constaté  qu'il 
n'y  avait  ni  spasme  ni  toux,  on  fit  couler  du  lait,  qui  pénétra  dans 
les  poumons;  cet  accident  eut  des  conséquences  désastreuses  pour 
le  malade. 

Dans  un  autre  cas,  la  sonde  passa  à  travers  une  fistule  trachéale . 

En  passant  en  revue  toute  la  question  du  traitement  et  en 
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comparant  le  tubage  et  la  gastrotomie,  il  faut  dire,  quant  à  cette 
dentière,  qu  elle  Lève  toutes  les  difficultés  liées  à  la  déglutition  ;  que, 
dans  les  obstructions  de  Torifice  cardiaque,  elle  doit  être  pratiquée 
de  bonne  heure^  et  que,  chez  tous  les  malades  qui  ne  supportent  ni 
le  tube  ni  la  bougici  on  ne  devra  pas  perdre  un  temps  précieux. 

Malheureux tnentf  bien  des  cas  parmi  les  pauvres  nous  arrivent 
H  une  période  trop  avancée  de  TafiTection  pour  pouvoir  être  opérés; 
d'autres  refusent  toute  opération.  C'est  pourquoi  il  est  nécessaire, 
autant  que  possible,  de  perfectionner  la  méthode  de  tubage.  Dans 
les  obstructions  cricoïdes  et  de  la  purlic  inférieure  du  pharynx, 
je  crois  à  la  supérrorîté  du  tubage  sur  la  gastrotomie.  Il  faut  que 
le  tube  soit  construit  de  façon  qu'il  ne  puisse  être  facilement  rejeté. 
Une  fois  le  tube  en  place,  on  ne  doit  jamais  s'en  démunir,  même 
pendant  un  jour.  J'ai  plusieurs  fois  cédé  au  désir  des  malades  afin 
de  leur  procurer  le  plaisir  d'un  repas  solide,  et  chaque  fois  j'ai  eu 
les  plus  grandes  diflicultés  à  introduire  un  autre  tube.  L'insertion 
d*une  nonvelle  sonde  doit  avoir  lieu  immédiatement  après  avoir 
enlevé  ra:icîeune,  qu'elle  soit  courte  ou  longue. 

Gomme  je  l'ai  déjà  dit,  le  tube  court  a  un  usage  très  restreint 
et  n*est  que  de  peu  d'utilité  dans  les  lésions  des  deux  orifices.  Par 
contre,  je  Tai  trouvé  très  utile  dans  les  affections  siégeant  à  la  par- 
tie centrale  de  Tcc^phage.  L'objection  qu'on  puisse  lui  faire  est 
qu'il  peut  se  boucher.  Je  connab  deux  cas,  où  les  malades  n'ayant 
pas  toussé,  le  tube  est  resté,  dans  l'un  dix  mois  sans  être  changé,  et 
trois  mois  dans  Tautrc, 

Le  tube  s'obstrue  quand  il  se  produit  de  la  toux,  ou  une 
hémorragie  par  propagation  de  la  tumeur;  on  se  servira  alors 
d'une  longue  sonde  alimentaire. 

Sans  entrer  dans  d^  détails  inutiles,  je  vais  résumer  comme 
suit  la  question  du  tubage. 

La  sonde  courte  trouve  son  utilité  dans  des  rétrécissements 
situ^  h  une  distance  de  lo  à  i4  pouces  de  l'arcade  dentaire.  Elle 
n'est  d'aucune  utilité  quand  la  déglutition  produit  de  la  toux, 
re  qui  indique  l'existence  d'une  perforation,  et  a  peu  de  valeur 
(l^ins  les  cas  oiî  la  tumeur  occupe  une  longue  étendue  de  l'œso- 
pha^^.  Rare  meut  employée  dans  les  rétrécissements  occupant 
^orifice  cardiaque^  cette  sonde  ne  peut  généralement  être  utilisée 
iaas  les  obstructions  au  niveau  du  cricoïde.  Dans  quelques  cas, 
cependant,  elle  a  donné  de  bons  résultats  jusqu'au  moment  où  se 
produi^^it  la  perforation;  il  faut  alors  la  remplacer  par  une  longue 
AOnde  alimentaire.  * 

Un  mot  sur  les  dangers  de  l'intubation.  On  a  eu  à  déplorer  des 
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accidents,  dont  un  seul  a  été  mortel:  Dans  un  cas,  le  malade 
étant  chloroformé,  la  sonde  a  pénétré  à  travers  une  perforation 
dans  la  trachée,  ce  qui  montre  les  dangers  de  la  narcose  gétiérale. 
Dans  un  autre  cas  qui  était  à  la  dernière  période  de  la  maladie, 
la  sonde  a  perforé  Tœsophage.'Dans  un  troisième  cas,  la  sonde 
pénétra  dans  la  trachée,  et,  jusqu'au  moment  où  une  pneanionte 
se  déclara,  le  malade  n'a  ni  toussé  ni  donné  aucun  signe  qui  ait 
pu  faire  soupçonner  un  tel  accident. 

Tous  ces  accidents  se  produisaient  il  y  a  quelques  années,  quand 

on  cherchait  à  améliorer  la  méthode  de  traitement.  Depuis  qu'on 

pratique  systématiquement  l'examen  laryngoscopique  pour  s'os- 

. .  surer  de  la  position  de  la  sonde  dans  les  rétrécissemcnU  cricoides, 

de  nombreux  accidents  semblables  ont  été  évités. 

En  résumé  :  i**  Dans  l'obstruction  au  niveau  du  cricoide,  le  tube 
long  donne  d'excellents  résultats.  S'il  est  mal  toléré,  la  g:astrotQ^ 
mie  sera  pratiquée  le  plus  tôt  possible. 

•  a*  Quand  TafiTection  siège  dans  la  portion  centrale,  le  tube  court 
rendra  de  grands  services  dans  bon  nombre  de  cas,  et,  quand  il 
fonctionne  bien,  il  est  supérieur  à  toute  autre  méthode.  Si  de^ 
signes  de  pneumonie  venaient  à  se  déclarer,  on  le  remplacera  par 
un  tube  long. 

,  3<*  Dans  les  obstructions  de  l'orifice  cardiaque,  le  tubage  est  s\ 

''  incertain  que  la  gastrotomie  devra  être  pratiquée  aussitôt  que 

*  la  dysphagie  sera  devenue  sérieuse. 

M.  Herbert  Tillet.  —  Tous  mes  collègues  conviendront  avec  moi  que 
le  terme  classique  est  celui  qui  s'applique  le   mieux  au  remarquable 
I  rapport  de  M.  Symonds.  Son  expérience  dans  cette  cla^&o  de  cas  est  si 

grande  que  tout  ce  qu'on  pourrait  dire  à  ce  sujet  ne  peut  qu'accentuer 
encore  davantage  les  faits  relatés  par  M.  Symonds.  Je  ne  chercherai  donc 
.  pas  à  faire  plus  que  cela.  Je  désire  seulement  faire  connaître  à  ta  Sociclé 
deux  cas  qui  paraissent  illustrer  la  simplicité  apparente  dç  quelquc^uns 
des  symptômes  si  facilement  méconnaissables  au  stade  initial  des  rctrê- 
cissements  malins  de  l'œsophage,  et  dont  M.  Symonds  a  parlé  dans  la  pre- 
mière partie  de  son  rapport. 

Le  premier  cas  a  été  observé,  il  y  a  quatre  ans,  à  l'Uni  veraily  Collège 
Hospital.  Il  s'agissait  d'un  homme  adulte,  atteint  ou  supposé  être  atteint 
d'un  ulcère  de  l'estomac.  Le  malade  se  plaignait  de  douleurs  aiguës  dans 
l'estomac;  à  trois  ou  quatre  reprises,  il  avait  vomi  de  grandes  quantités 
de  sang.  Il  était  anémié,  et,  en  l'absence  de  tout  signe  physique  dans  \t^ 
le  thorax  ou  dans  la  région  épigastrique,  il  était  très  diriicUe  de  dire  en 
présence  de  quelle  lésion  organique  on  se  trouvait.  Le  malade  s'alimentait 
bien  et  n'éprouvait  aucune  gêne  à  la  déglutition.  J'ai  eu  l'occasirm  d*cxa» 
miner  le  malade  et  ai  trouvé,  bien  que  la  voix  fût  claire,  une  paraly&ie 
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de  la  corde  gauche.  A  un  examen  ultérieur,  j*ai  constaté  la  présence  d'une 
peliUs  musse  pàlD,  nodulaire,  se  projetant  dans  la  lumière  de  la  tn^hée. 
Sur  la  foi  do  colle  observation,  j'ai  porté  le  diagnostic  d'affection  maligne, 
probablement  d'un  deA  ganglions  médiastinaux  dont  l'hypertrophie  avait 
obstrué  la  trachf^.  Le  ganglion  était -il  atteint  secondairement  ou  non, 
<;'élait  là  une  question  ^  laquelle  personne  ne  pouvait  répondre  pour  la 
raison  bien  simple  qu'il  n'y  avait  aucun  signe  de  tumeur  primitive  dans 
Tûcsophage  ou  ai  lieu  rit,  Peu  après,  le  malade  mourut  dans  l'espace  de 
quclquo«  jour«  des  suites  d'une  violente  hémorragie. 

A  Tautopsie,  on  trouva  une  ulcération  maligne  de  l'extrémité  inférieure 
de  Teesophage  qui^  comme  il  vient  d'être  dit,  k  aucun  moment  n'avait 
occasionné  d'obstruction,  et  le  ganglion  que  j'avais  vu  faire. saillie  dans 
la  trachée  était  un  ganglion  médiastinal  infecté  secondairement.  Ce  cas 
est  donc  très  intéressant,  car  il  nous  montre  :- 1*  combien  souvent  de  tels 
symptûmea  peuvent  nous  tromper  sur  la  véritable  nature  de  l'affection; 
3*  la  lumière  que  peut  Jeter  dans  un  cas  obscur  l'examen  laryngosco- 
pique. 

Le  second  cas  reEnonte  à  peu  près  à  douze  mois.  Le  malade,  Agé  de 
cinquante  ans,  avait  une  eitinction  de  la  voix  depuis  un  an  et  se  plaignait 
de  certains  sjmplûmes  du  côté  de  l'estomac:  flatulence,  anorexie,  impossi- 
bilité d'avaler  des  solides  à  cause  des  nausées  que  cela  provoquait  immé- 
diatement. A  Teiamen  du  larynx,  j'ai  trouvé  une  paralysie  récurrenlielle 
bilatérale  totale  ;  le  malade  ne  pouvait  parler  qu'en  chuchotant  et  était 
tourmenta  d'une  Loux  pi^nible  et  rebelle.  A  l'examen  du  thorax,  on  ne 
trouva  aucun  signe  d'anévrysme.  On  essaya  &  plusieurs  reprises  de  passer 
des  bougies  €es'>phagiennes,  mais  les  plus  petites  ne  pouvaient  pas 
dépasser  i 'ci tr^mîié  inférieure  du  manubrium  sterni.  C'est  pourquoi  j'ai 
diaguosliquéune  tumeur  maligne  de  l'œsophage.  J'ai  revu  le  malade  au 
bout  d'une  quinzaine  et,  en  l'examinant,  j'ai  trouvé,  au-dessus  do  la  four- 
chette sternate,  dans  la  région  du  lobe  latéral  gauche  du  corps  thyroïde, 
une  tumeur  dure  comme  de  la  pierre  et  de  nombreux  petits  ganglions 
engorgés  dans  l'espace  sus-claviculaire.  Le  malade  mourut  quelques  jours 
»près  cette  consultation.  Malheureusement  on  n'en  put  pratiquer  l'autopsie 
et  il  fut  impossible  de  vérifier  le  diagnostic  et  de  dire  si  la  tumeur  pri- 
mitive avait  siégé  dans  la  glande  thyroïde  et  envahi  secondairement 
rmsophsge  ou  vice  versa. 

Bn  Félix  Sem03,  "  En  parlant  du  diagnostic  différentiel  entre  les 
obstructions  de  nature  maligne  et  d'autres  formes  de  rétrécissements  œso* 
phagiens,  M<  Symonds  n'a  rien  dit  des  paralysies  laryngées  ni  de  la 
question  de  l'engorgement  des  ganglions  cervicaux.  Ce  sont  là  deux  signes 
qui  peuvent  avoir  une  grande  importance  dans  le  diagnostic  de  cas 
douteuse.  M.  Tillcy  vient  de  nous  citer  un  cas  où  la  découverte  d'une 
paralysie  laryngé^î  a  été  le  premier  signe  révélateur  de  l'existence  d'une 
obstruction  organii|uc.  Pour  ma  pari,  j'ai  vu  un  grand  nombre  de  cas 
limllarres  et  ptui  d'une  fois  j'ai  constaté  que  les  malades  qui  étaient 
venus  me  consulter  pour  des  symptômes  laryngés  apparemment  limités 
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à  cet  organe,  tels  que  extinction  de  voix  et  enrouement,  dëveloppaictit 
plus-lard  les  symptômes  ordinaires  de  tumeur  maligne  de  l'œsophage. 

A  ce  propos,  je  voudrais  dire  qu'un  cedème  des  cartilagm  arjténoîde>, 
quand  la  tumeur  est  située  dans  la  région  du  cricoîde»  n'est  nulipiticnl 
le  seul  symptôme  laryngé  du  cancer  de  la  portion  supériour^  de  l'Œso- 
phage. Quand  le  néoplasme  affecte  la  face  postérieure  du  cricoidc,  il  n'csi 
pas  rare  de  le  voir  détruire  la  substance  des  muscles  crtcu-arylcnoldienâ 
postérieurs  et  d'occasionner  une  vériiablc  paralysie  myopathiquc  de  Tun 
ou  de  tous  les  deux  muscles.  Les  symptômes  qui  en  résultent  quand 
l'affection  frappe  les  deux  côtés  sont  une  sténose  do  la  glotte  ot  une  grande 
gène  respiratoire,  souvent  plus  grande  que  la  dysphagie. 

Ai-je  besoin  de  rappeler  que  la  paralysie  laryngée  n'est  uuUenient 
limitée  aux  cas  de  cancer  de  l'œsophage,  quand  ce  dernier  affecte  l» 
région  cricoîde,  mais  qu'il  ](k}ut  aussi  accompagner  le  néoplasme  lorsqu'il 
est  situé  beaucoup  plus  bas,  c'est-à-dire  que  l'un  ou  les  deux  rccurrenLii 
peuvent  être  comprimés  entre  la  trachée  et  l'œsophage  par  uno  tumeur 
ayant  pris  naissance  dans  ce  dernier.  Quant  à  l'adénite  cervii^ale,  ce  stgne 
a  une  valeur  considérable,  surtout  l'engorgement  des  gatiy^UonSf  qu'on 
peut  sentir  immédiatement  en  arrière  de  la  clavicule. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  je  dois  confesser  que  jn  n'iii  pas  vn 
beaucoup  d'occasions  d'expérimenter  les  sondes  courtes,  ti  d»n^  les 
quelques  cas  où  je  m'en  suis  servi,  je  fus  plutôt  malheuroui,  car  mes 
malades  étaient  très  intolérants  et  j'ai  dû  enlever  les  sonde»;  mai»,  daiii^ 
plusieurs  autres  cas  que  j'avais  adressés  à  M.  Symonds,  Pcmploî  de  ce 
procédé  a  procuré  aux  malades  un  soulagement  considérable. 

Je  suis  entièrement  d'accord  avec  M.  Symonds  que  la  gastrolomie  ne 
doit  pas  être  pratiquée  à  une  période  trop  avancée  de  la  maladie. 

Pour  ce  qui  est  de  l'introduction  de  bougies,  l'expérienre  m'a  apprii» 
qu'il  est  prudent,  avant  de  procéder  à  cette  manœuvre,  de  faire  prendre  au 
malade  une  nuit  de  repos,  et  une  dose  d'opium.  En  suivant  ce  sage  conseil, 
on  pourra  réussir  même  dans  des  cas  où  l'on  avait  antérieurc^ment  échouée 
Un  anesthésique  devient-il  indispensable,  on  ne  devra  pa^  oublier  les 
dangers  que  le  chloroforme  offre  dans  de  pareils  cas.  J'ai  eu  à  déplorer, 
sjus  ce  rapport,  un  accident  extrêmement  fâcheux.  11  y  a  près  d'un  an, 
une  jeune  dame,  de  trente-quatre  ans,  vint  me  consulter  pour  do  la  dys- 
phagie et  un  amaigrissement  consécutif.  A  l'examen  du  thom  H  de  la 
gorge,  on  ne  trouva  aucun  signe  d'affection  organique  pouvant  expliquer 
cette  dysphagie;  mais,  d'autre  part,  je  n'ai  pas  réussi  à  introduire  une 
bougie  dans  l'œsophage.  Le  D'Makins,  que  la  malade  avait  également  ùon- 
suite,  a  éprouvé  la  même  difficulté.  Nous  avons  donc  décidé,  le  D'  Makins 
et  moi,  de  faire  une  nouvelle  tentative  de  cathétérisme,  majâ  cette  fois 
sous  chloroforme.  Quelques  jours  plus  tard,  nous  procédâmes  à  cette 
manœuvre,  Tanesthésique  ayant  été  administré  par  un  de  nos  plus  habites 
et  plus  expérimentés  chloroformisateurs.  Quand  la  malade  fut  profonde' 
ment  endormie,  de  façon  à  pouvoir  exclure  toute  action  réflexe,  j'ai  cher- 
ché k  introduire  une  grosse  bougie,  mais  sans  succès;  M.  Makin^^  n'i  pas 
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<Hé  plus  h  eu  roux  que  moi.  \  ilom  repriso,  iiou^  tfs&aylnie»  vie  pa^s^er  une 
bcutgie  pluji  poUte^  mais  «ans  plus  de  succôjï.  J'ai  relire  alors  la  sonde,  et, 
i  ce  moment,  la  ntilade  commençait  à  fte  réveiller.  Le  chloroforniiaateur 
nous  du  :  i{  Laïsiîez-iiioi  lui  donner  quelques  gouttes  de  plus,  v  et,  ausi^itiït 
iiu*il  l'eut  fait,  la  malade  mourut  subitement.  Tous  le»  efforts  faits  pour 
[é  ramoucr  a  la  viq  iionl  ra&tés  nans  résultaifi.  L'autopsie  n'ayant  pas  été 
pratiquée,  nou!i  sommes  viicôre  à  nous  deniauder  de  quelle  nature  pou- 
vait i^  Ire  raEoctioTi  ;  Il  pus  croyons  cependant  qu'il  s'agissait  d'une  ajTe<ïUon 
or^^nique. 

A  propos  de  U  distmction  entre  la  rétrccissemcnt  organique  et  fonction* 
nel  de  l'oesophage^  je  me  rappelle  avoir  vu  deux  nu  trois  cas  oii,  aprèii 
quoique  difficulté  au  début,  U  liouiîîe  pouvait  pafi>»Dr  très  facllcm(>ni  ut  oà 
le  rétrécissement  a  di<<pBni  aprc^  deux  ou  trois  séances  de  cathétérisme.  Je 
ne  puis  dire  que  co  n'étaient  pas  le  des  eiemple^  de  rétrécissement  hysté- 
rique; maiii  alors,  qu'est-ce  donc  qu'un  rétrécissement  hystérique^  N'est<« 
pa«  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  communément  rétréci sscmcot  spasmo- 
dlqueP  Jo  ne  pense  pa;^  qu'en  puisse  contester  l'existence  d'une  telle 
rorme  de  sténose  œsophagienne. 

M.  Clifford  BciiLE  parle  de  rulilhatiOTi  des  rayons  X  comme  moyen  de 
diagnostic  du  cancer  de  fcesophage^ 

H.  Roaiîtaoîf. —  Je  voudrais  ins^ister  sur  un  point  mis  en  évidence  paf 
^ir  Félix  SemOn  et  nota  m  ment  i^ur  la  grande  i  tu  portante  de  l 'adénite  cer- 
vicale dans  le  diagnostic  d'obstructions  matig^nes  do  l'œsophage.  Son 
importance  m'«  surtout  frappe  dans  un  cas  que  j'avais  vu  jl  y  a  peu  de 
temp<^«  IL  s'agissait  d'un  hnmmo  porteur  d'une  grosse  masse  ganglion* 
iiaire  juste  au-de»sus  d©  La  clavicule  droite;  le  malade  souiTraitde  vkolonte« 
douleurs  dans  le  bras^  mais  rien  ne  faisait  soupçonner  une  alI^Lion  œso- 
phagien ne.  Après  avoir  Interrogé  de  pluii  près  le  malade^  j'ai  passé  un^ 
t>ougie  cl  coûslalé  un  rétrécissement  de  l'œsophage.  Le^  â^mptÂmea  œso- 
phagiens» étaient  si  peu  proi3oni:^s  que  l'engorgement  ganglionnaire  n'a 
jamais  fait  penser  que  celui-ci  eût  pu  être  en  connexion  avec  une  tumeur 
de  Tcesophago. 

tJn  autre  ea^  intéressant  d*ol>i}truction  œsophagienne,  quoique  celle*ei 

n'ait  pas  siégé  dans  l'œsophage,  mais  ait  été  occasionnée  par  une  comprcs* 

sion  extérieure,  est  celui  d'un  homme  de  quarante  cinq  ans  qui  est  venu 

me  consulter  pour  une  dyspha^^ie  très  prononcée.  Lii  seule  chose  avec 

laquelle  celle-ci  pouvait  avoir  quelque  relation  élalt  une  hypertrophie  du 

lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde,  encore  que,  par  la  pal|]ation,  on  ne 

s'expliquait  pas  que  cette  hypertrophie  eût  pu  déterminer  une  si  forte 

compression  de  TcBsophage,  quoiqu'elle  fût  la  seule  cause  apparente  de  la 

lysphagie.  Pensaht  a  une  compression  profonde,  j'aî  opéré  et  trouvé  dans 

a  partie  profonde  de  la  glande  un  adénome  kystique  qui  comprimait 

'-yrtemenl  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage.  J'ai  enlevé  la  tumeur  par 

nucléatton,  et  le  malade  guérit  très  bien.  DepuU,  les  symptômes  de  dys- 

^hagie  ont  disparu  et  n'ont  plus  reparu  ju.%qu'à  présent, 

M.   Do!iËtjL!ï  demande  à   M.  Symonds  s'il  considère  cottune  rétrécis b«* 
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menU  absolus  ceux  qui  se  produisent  dans  le  voisinage  de  reslomae, 
à  savoir  dans  la  portion  inférieure  de  l'œsophage  où  il  est  impossible  de 
passer  un  tube  et  de  l'y  maintenir  en  place  pendant  un  temps  plus  on 
moins  long.  Le  premier  cas  de  cette  nature  observé  par  lui  élaii  une 
démonstration  parfaite  du  fait  mis  en  avant  par  Sir  Félix  Sï^moiit  nolan:!' 
ment  le  développement  précoce  d'une  paralysie  laryngée.  Lo  malade  dont 
il  s'agit  avait  été  soigné  par  un  spécialiste  distingué  de  Londres,  i'i  la 
paralysie  laryngée  existait  depuis  six  mois.  Peu  après  sa  pràtnière  visite, 
le  malade  vint  dire  à  M.  Donelan  que  quatre  jours  auparavant  tl  avait 
subitement  perdu  la  faculté  d'avaler  et  que  depuis  il  n'avait  pris  aucune 
nourriture.  Tous  les  efforts  de  passer  des  bougies  de  divers  caLibri^s  sont 
restés  sans  résultats,  et  la  seule  chose  qu'on  ait  pu  faire,  ce  fui  de  pa^sc^r 
la  troisième  corde  d'un  violoncelle  qui  est  beaucoup  plus  fine  quo  n'im- 
porte quelle  sonde.  Celte  corde  servit  plus  tard  à  l'auteur  de  guide  pour 
passer  un  tube  alimentaire.  Ce  dernier  est  resté  en  place  pendant  quçl* 
ques  Jours.  L'obstruction  était  située  à  i6  pouces  de  l'arcado  dentaire.  Le 
tube  est  resté  à  demeure  pendant  les  six  mois  que  le  malade  a  vécu. 

M.  DuifDAS  Gramt.  —  Je  vais  prendre  au  hasard  dans  ma  mémoire 
quelques  cas  et  les  difficultés  que  j'ai  éprouvées. 

Le  fait  suivant  remonte  aux  premières  années  de  ma  pratique  médicale. 
Le  malade  était  un  homme  atteint  d'une  dysphagie  croissante.  Cette  gène 
de  la  déglutition  variait  un  peu  d'intensité.  Le  sujet  dépériss^iit  rapi- 
dement. J'ai  appelé  en  consultation  feu  Sir  Andrew  Clarke,  qui  me  pria  d« 
passer  une  bougie  œsophagienne,  c'est  ce  que  je  fis  sans  grande  difllcut  té  ; 
mais  Sir  Andrew  Clarke  découvrit  la  présence  d'une  tumeur  ms ligne  dans 
'l'abdomen. 

Dans  un  autre  cas  analogue,  d'observation  plus  récente,  te  malade  pré* 
sentait  toutes  les  apparences  d'un  cancer  de  l'œsophage.  Il  m'a  èlè 
impossible  de  passer  une  bougie.  Je  l'ai  donc  adressé  à  un  chirurgien 
général,  qui  voulait  pratiquer  une  gastrotomie  ;  mais,  en  examinant  avec 
lui  le  malade,  en  vue  de  la  prochaine  intervention,  il  trouva  un  carcinome 
du  foie.  Dans  ces  deux  cas,  la  contraction  de  l'œsophage  paritÈ  avoir  élé 
d'origine  réflexe. 

Il  y  a  quelque  temps,  je  vis  un  malade  à  qui,  malgré  toua  le«  cïîorls,  je 
n'ai  pas  réussi  à  passer  une  sonde  œsophagienne.  Il  eut  Ta  chanoe  d& 
tomber  entre  les  mains  de  M.  Symonds  qui,  parait-il,  ne  réusail  à  passer 
une  sonde  que  sous  l'anesthésie.  L'objection  qu'on  fait  au  chloroforme 
consiste  naturellement  dans  le  danger  qu'il  fait  courir  au  malade,  et  coc\ 
est  un  facteur  sérieux  avec  lequel  il  faut  compter. 

Dans  un  autre  cas,  j'ai  pu  introduire  une  bougie  avec  la  pJuf^  grande 
facilité  et  j'ai  hasardé  l'opinion  qu'il  n'y  avait  point  d'affection  cE^opha- 
gienne;  mais  le  malade  mourut  quelques  mois  après,  et  on  m*a  certîlïé 
qu'il  était  mort  d'un  cancer  de  l'œsophage.  Enfin,  dans  un  cas  que  l'avafg 
présenté  à  la  Société  comme  une  tumeur  maligne  primitive  de  la  glande 
thyroïde,  ce  diagnostic  a  été  accepté  par  tous  mes  collègues.  Le  malade 
mourut  quelques  mois  après  au  Reading  Hospital,   et,  à   Taulopsie,  on 
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trouva  un  ctrcIaomQ  diffus  de  l'œsophage;  il  est  vrai  que  ce  dernier 
pouvait  ôtre  sGcondairc  à  la  tumeur  de  la  glande  thyroïde. 

En  ce  qui  concerne  te  rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage,  j'ai 
vu  plusieurs  cas  ou  lu  dysphagie  était  due  à  une  dentition  défectueuse. 
Je  ma  rappelle,  en  effets  le  cas  d'un  vieux  médecin  qui  est  venu  me 
t^oDBult4^r  pour  une  d]rsp}iagie  qu'il  attribuait  à  un  cancer  de  l'œsophage. 
\  TexanieUi  j'ai  trouvé  qu'il  n'avait  presque  plus  de  dents  et  je  lui  ai 
recommandé  de  ^  Taire  |>08er  un  dentier,  c'est  ce  qu'il  fit.  Au  bout  de 
quelques  semaines,  il  était  complètement  guéri  et  pouvait  très  bien  avaler. 

M.  CftEsswBLL  Bji&GK,  président,  après  avoir  félicité  M.  Symonds  de 
son  admli^blQ  rapport,  dit  qu'il  n'accorde  pas  à  l'œsophagoscopie  une 
grande  valeur  diaj;rno9 tique.  Les  rayons  X  non  plus  ne  donnent  pas 
to^JGlJrs  de  renâoignoroents  précis.  Il  demande  à  M.  Symonds  son  opinion 
<iur  le  traitement  radical  dans  des  cas  de  tumeurs  malignes  de  la -portion 
^uptjHcura  do  l'œsophage  ut  quels  sont  les  résultats  de  l'œsophagectomie. 

M,  Stsiosds,  eu  réponse,  dit  :  Je  remercie  le  D'  Tilley  et  Sir  Félix 
Semon  d'avoir  soulevé  la  question  de  paralysie  laryngée  comme  signe 
iliagnoeiique  précoce  d'obstruction  œsophagienne.  En  collationnant  mes 
documenta  pour  ce  travail,  j'ai  trouvé  que  dans  la  plupart  de  mes  cas  la 
question  du  diagnostic  a  pu  être  résolue  d'une  autre  façon;  cependant, 
J'ai  vu  du»  cas,  quoique  ne  ressemblant  pas  à  ceux  relatés  par  Sir  Félix 
âemon,  où  la  présence  d'une  paralysie  laryngée  a  aidé  à  faire  le  diagnostic 
et  oCi  eile  était  te  sympMme  dominant  pour  laquelle  le  malade  venait 
consulter. 

Si,  à  propna  dus  soi-disant  rétrécissements  spasmodiques,  je  me  suis 
prononce  d'une  façon  peut-être  trop  catégorique,  c'était  pour  augmenter 
rintérât  des  débat» ^  Le  seul  cas  que  j'aie  rencontré,  et  qui  ressemble  au 
ca»  cité  par  Sir  Scmon,  est  celui  d'une  femme  qui,  quand  je  la  vis, 
avait  été  atteinte  depuis  quelques  heures  d'une  obstruction  œsophagienne. 
Elle  avait  un  apa^inti  trèii  net  du  sphincter  de  l'extrémité  inférieure  de 
l'oîsopbage. 

£jt  <%  qui  concerne  Im  dangers  de  la  gastrotomie,  je  crois  que,  pratiquée 
de  bonne  heure,  elle  n'est  guère  dangereuse.  j^t  XriyaS. 
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BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Plai9  pénétrante  de  la  bouche  avec  blessure  de  la  caro- 
tide externe,  par  le  î)^  Papagonstantiniois. 

n  s'egtt  d'un  garçon  de  sept  ans  qui,  à  la  suite  d'une 

[:hute,  B'enfoDça  profondément  dans  la  bouche  un  morceau 

de  bois  qu'il  lenaii  dans  les  mains.  La  mère  n'enleva  que 
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la  plus  grosse  partie  du  corps  étranger  et  laissa  le  reâtr^ 
i  implanté   dans   la   bouche.    L'auteur  enleva   ce   séquestre, 

î  mais  cinq  heures  après  se  déclara  une  abondante  hémorra- 

t  gie  qui  nécessita  une  injection  de  sérum  artificiel  et   un 

m  tamponnement  serré  par  la  bouche. 

^  L'hémorragie  continuant  et  se  répétant  sans  cesse  plon- 

^  gea  Tenfant  dans  un  tel  amaigrissement  que  la   fin  pro- 

b  chaine  paraissait  inévitable,  d'autant  plus  que  les  parente 

t  refusaient  catégoriquement  la  ligature  de  la  carotide  externe 

P  proposée  dès  le  début  de  l'accident.   Quinze  jours  après 

i  l'accident,  l'hémorragie  cessa  et  le  malade  recouvra  la  santé 

y  parfaite.  Six  mois  après,  la  mère  constata  dans  le  conduit 

r  auditif  externe  la  présence  d'un  corps  étratiger  s'accompa- 

^  gnant  d'otorrhée.  A  l'aide  d'une  pince  hémostatique,  l'auteur 

l.  put  enlever  un  autre  morceau  de  bois,  reste  du  morceau 

y  que  l'enfant  s'était  enfoncé  dans  la  bouche  six  mois  aupa- 

i  ravant.  {Archiv.  orient,  de  méd,  et  de  chirur,,  n''  20,  ocU 
19^-)                                              D'  Mercier  Bellevue. 

Traitement  dei  oanoers  de  rarrière-gorge»  par  M,  Fàcnc* 

Laissant  de  côté  les  indications  opératoires,  Fauteur  ne 
1  se  préoccupe  que  de  la  technique.  Le  plus  souvent,  il  ne 

1  fait  pas  la  trachéotomie,  qui  a  le  tort  d'aggraver  le  pro* 

^  nostic,  et,  pour  opérer  à  ciel  ouvert,  il  enlève  la  branche 

montante  du  maxillaire  inférieur.  Amygdales,  voile  du  pa- 
lais, base  de  la  langue,  épiglotte  deviennent  ainsi  très 
facilement  accessibles,  et  l'on  peut  gagner  beaucoup  de 
temps. 

Pour  extirper  la  branche  montante  du  maxillaire   înfé- 
'  rieur,  l'auteur  fait  une  incision  qui  part  de  la  commissure 

labiale,  croise  le  bord  antérieur  du  masséter  et  prolonge 
quelquefois  l'incision  jusqu'à  la  clavicule.  L'os  est  réséqué 
au  niveau  des  molaires;  la  branche  est  saisie  et  arrachée  h 
l'aide  d'un  davier.  Ceci  fait^  on  extirpe  la  tumeur  en  com- 
mençant par  la  région  inférieure,  de  façon  à  lier  en  passant 
la  carotide  externe  et  éviter  l'hémorragie.  On  reconstitue 
ensuite  la  commissure  labiale,  mais  en  établissant  un  lartre 
drainage.  L'opération,  très  grave  en  elle-même,  serait  svk^- 
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ceptible  de  donner  des  guérisons  radicales^  surtout  si  l'on 
opère  aussi  près  que  possible  du  début  du  mal.  (BulL 
méd.,  n^  85,  25  ocL  1902.)  D'  Mercier  Bbllbvue. 


Amygdallto  oonaidérée  comme  une  maladie  infectieuse 

(  T<miïllit%^  classified  as  an  infectious  disease),  par  M.  Walter  Sands 
Mills. 

L'auteur  affirme  que  toutes  les  affections  catarrhales  du 

nez  ou  de  la  gorge  sont  plus  ou  moins  contagieuses.  Il  relate 

une  série  de  cas  qui  démontrent  la  contagiosité  de  Tamyg- 

dalite.  D^a  11  leurs,  Tamygdalite  s'associe  souvent  à  beaucoup 

d'autres  maladies  contagieuses.  {Med,  Record,  31  janv.  1903.) 

D'  Dieu. 


NEZ     ET      PHARYNX     NASAL 

Za  benzine  en  applications  externes  contre  les  ér3rthro- 
dermies  aaaaleSt-pur  M.  Bruck. 

Cet  auteur  prétend  que  la  benzine  ferait  rapidement 
disparaître  les  érythrodermies  rebelles,  fréquentes  au  mo- 
ment du  froid  et  consécutives  à  un  coryza  ou  à  un  catarrhe 
do  la  piiuitaire.  Après  avoir  imbibé  de  benzine  une  com- 
presse de  tarlatane ^  il  la  tient  appliquée  pendant  quelques 
instants  sur  la  partie  malade  en  exerçant  une  légère  com- 
pression. Le  froid  résultant  de  l'évaporation  de  la  benzine 
dissiperait  rapidement  la  rougeur  de  la  peau  et  empêche- 
rait la  reproduction  de  Térythrodermie  nasale.  La  benzine 
serait  toujours  bien  tolérée  par  les  téguments,  mais  elle  favo- 
rise la  desquamation;  pour  cela  Fauteur  conseille  de  faire 
les  applications  lorsque  le  malade  n'est  pas  obligé  de  se 
montrer  en  public.  (BulL  méd.,  n^  80,  8  oct.  1902.) 

D'  Mercier  Bellevub. 

âcculëmentfl  du  nés  (Nasal  discharges),  par  le  D'  Henry  Kelson. 

L'auteur  divise  les  écoulements  provenant  du  nez  en  trois 
catégories:  séreux,  purulents  ou  muco-puTulents,  sanguins. 

Les  écoulements  séreux  se  voient  au  début  du  coryza 
aigu.  Ilg  sont  symptomatiques  du  coryza  spasmodique,  du 
début  de  la  grippe,  de  la  rougeole,  de  certains  polypes  du 
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nez,  des  végétations  adénoïdes.  L'iodure  de  potassium  peut 
les  engendrer. 

Les  écoulements  purulents,  s'ils  sont  unilatéraux,  sont 
causés,  chez  Tenfant,  par  la  présence  de  corps  étrangers 
dans  les  fosses  nasales.  Un  coryza  mal  soigné,  passant  à 
rétat  chronique,  la  diphtérie,  la  scarlatine,  le  gonocoque 
rarement,  l'eczéma,  la  syphilis,  la  tuberculose  des  fosses 
nasales,  les  polypes  peuvedt  également  se  traduire  par  un 
écoulement  purulent. 

Il  faut  aussi  penser  aux  sinusites  maxillaires  ou  frontales, 
à  Tempyème  des  cellules  ethmoldales  et  du  sinus  sphénoldal. 
f  Dans  ces  cas,  le  malade  perçoit  la  mauvaise  odeur,  ce  qu'il 

^  ne  fait  pas  dans  le  coryza  atrophique.- 

n  Les  écoulements  sanguins  sont  symptomatiques  de  varices 

1^  nasales  ou  d'affections  soit  générales,  soit  locales,  telles  que 

I  néphrites   chroniques,   cirrhose  du   foie,   hémophilie,   leu<- 

Icémie,  cancer  des  fosses  nasales  ou  polypes,  fractures  du 
crâne.  Le  traitement  varie  avec  les  différents  cas.  (Hunterian 
.  Soc,  14  janv.  1903,  in  Brilish  med.  Journ.)        D'  Dieu. 


i  Réfection  du  cornet  inférieur  au  moyen  des  injectiona 

!  de  paraffine  dana  le  traitement  du  coryza  atrophiqne  (The 

^  restoration  of  the  inferior  turbinate  body  by  paraffin  injections  in  the 

treatment  of  the  atrophie  rhinitisj,  par  M.  R.  Lake. 

L'auteur  pense  que  l'atrophie  des  cornets  n'est  pas  primi- 
i  tive,  mais  secondaire  à  la  formation  des  croûtes.  Si  donc 

l'on  peut  refaire  le  cornet  inférieur  et  permettre  ainsi  au 
courant  aérien  de  mieux  balayer  la  muqueuse  nasale,  on 
retire  de  cette  méthode  les  plus  grands  avantages.  {The 
Lancel,  17  janv.  1903.)  D'  Dieu. 

\  LARYNX     ET     TRACHEE 

Des  suites  éloignées  de  la  trachéotomie,  par  M.  Abrauams. 
L'auteur  a  fait  des  recherches  pour  élucider  le  rôle  que 
jouerait  la  trachéotomie  dans  le  développement  de  la  tuber- 
culose. Sur  316  enfants  diphtériques,  115  furent  trachéoto- 
h  misés  et  201  ne  le  furent  pas.   Sur  lOJ  enfants  trachéoto- 

misés,  6  ont  succombé,  83  sont  en  bonne  santé,  3  ont  de 
l'angine  chronique,  2  sont  sourds-muets,  4  offrent  des  affec- 
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lions  légères  des  voies  respiratoires  et  3  sont  alîectés  de 
tuberculose  pulmoDa'ire. 

Sur  1^  non  opérés,  S  aoiit  morts,  138  sont  bien  por- 
tants» 3  sont  sujets  à  Tangine  chronique^  l  présente  des 
tumeurs  ganglionnaires,  7  ont  des  afîections  légères  des 
voies  respiratoires,  3  sont  atteints  de  luberculosô  puimo* 
naire. 

L*atiteur  ne  croit  pas  que  la  trachéotomie  soit  un  facteur 
évident  de  tuberculose  et  pense  que  les  observations  faites 
à  ce  sujet  par  M,  Landouzy  tiennent  à  Fextréme  fréquence^ 
de  la  tuberculose  infantile  en  France.  (Semaine  méd.,  n°  42, 
oct.  1902.)  D'  Mebcier  Bellevuk. 

Larynx  mtteint  de  gomme  aypMlitiqtie,  par  M.  Galtiih. 

Uautcur  présente  un  larynx  atteint  de  gomme  syphiliti- 
que, qui  nécessita  la  trachéotomie,  bienl6t  suivie  de  ta 
mort  de  la  malade  par  hémorragie  secondaire.  {Journ.  de 
méd.  de  Bordeaux^  n°  40,  5  ocL  1902.) 

D'  Mercier  Bexu&vue. 


Coniage  par  léiioa  sTphilitique  tertiaire  du  larynx,  p»r 

M.  Garel  présente  un  malade  atteint  d*im  cornage  intense  \ 

depuis  six  à  sept  semaines,  sins  accès  de  suffocation.  Après  » 

avoir  cru  à  une  paralysie  des  crico-aryténoldiens,  Tauteur 
put  constater  chez  le  malade  les  lisions  d'ostéomyélite  gom- 
meuse  du  côté  des  membres,  et  un  second  examen  du  la^ 
rynx  démontra  qu*jl  s'agissait  d'une  immobilisation  des 
cordes  vocales  par  une  infiltration  de  nature  spécifique. 
{Lyon  mid.,  n**  43,  26  ocL  1902.) 

D'  Merci  EH  Bellevuk. 


OABILIpSS 

Tlirombo-pliléblte  du  ■inna  latéral,  p^r  M.  Ljinsûis. 

Quelques  jours  après  un  nettoyage  de  la  caisse  apparureul 
des  signes  de  phlébite  de  la  jugulaire  interne.  La  partie 
Ihromboséc  de  la  veine  fut  réséquée,  mais  la  malade  suc- 
comba à  des  accidents  pulmonaires. 

X  Tautopsie  on  trouva  plusieurs  petits  abcè:^  gangreneux 
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des  poumons;  du  côté  du  cerveau,  la  thrombose  du  slqus 
latéral  ne  paraissait  avoir  aucune  cotnmunication  ni  avec 
Fantre  ni  avec  la  caisse.  Uauteur  pense  que  Finfection  s'est 
faite  par  l'intermédiaire  de  petites  veines  diplolques,  peul- 
être  par  le  labyrinthe  et  Taqueduc  du  vestibule.  La 
thrombo-phlébite  est  rare  chez  les  enfants,  qui  meurent 
plutôt  de  méningite  ou  d'abcès  cérébraux.  L'examen  bac- 
tériologique a  montré  que  le  thrombus  contenait  le  baciUira 
coU,  (Lyon  méd.,  n«  41,  12  oct  1902.) 

D'  Mercier  Bellbvue. 

Abcès  cérébral  otogène;  opération;  gnérison,  par  M.  Lca- 

MOYEZ. 

D'après  l'auteur,  les  abcès  du  cerveau  d'origine  auricu* 
laire  sont  rares,  et  guérissent  dans  la  proportion  de  50  % 
lorsqu'ils  sont  traités  chirurgicalement  Le  diagnostic  on 
est  souvent  difficile;  tel  le  cas  de  ce  malade  qui,  porteui 
d'un  abcès  cérébral  volumineux,  eut,  comme  seul  symptôme, 
une  attaque  d'aphasie. 

Il  existe  deux  voies  chirurgicales  pour  atteindre  ces 
abcès  :  1**  la  voie  temporale;  2®  la  voie  mastoïdienne,  qui 
est  de  beaucoup  la  plus  diffîcile,  mais  celle  aussi  qui  donne 
les  meilleurs  résultats.  (Bull.  méd.  n9  85,  25  oct.  1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Contribution  à  Tétnde  des  rapporta  de  la  diphtérie  et 
des  affections  de  l'oreille,  par  M.  Stangenberg. 

L'auteur  étudie  l'influence  de  la  diphtérie  sur  le  déve* 
loppement  des  maladies  auriculaires.  Sur  1,000  diphtéri- 
ques, il  a  trouvé  des  troubles  auriculaires  chez  243  enfants, 
dont  la  moitié  environ  n'avait  pas  atteint  l'âge  de  cinq  ans. 
Dans  16  cas,  il  s'agissait  d'otalgies  ou  névroses  qui  dis- 
parurent avec  les  symptômes  du  côté  de  la  gorge.  Chez 
190  autres  petits  malades,  il  y  avait  simplement  rétraction 
de  la  trompe,  due  à  une  inflammation  catarrhale  de  la 
trompe  d'Eustache,  qui  aboutit,  dans  28  cas,  à  la  formation 
(fexsudats  séreux  ou  purulents  d'un  seul  côté  ou  dans  les 
deux  oreilles.  Chez  65  de  ces  enfants,  il  y  eut  un  épanche- 
ment  à   l'intérieur  de  la  caisse. 
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Toutes  ces  otites  évoluèrent  d'une  façon  bénigne,  20  fois 
U  y  eut  perforation  spontanée  du  tympan;  la  paracentèse 
fut  ju^ée  indispensable  chez  8  autres;  un  jeune  enfant 
mourut  d'abcès  tntra-cranien.  Les  symptômes  oUtiques  se 
manifestèrent  dès  les  premiers  jours  de  la  diphtérie;  la 
suppuration  apparut  vers  la  deuxième  semaine.  Les  acci- 
dents  auriculaires  sont  la  conséquence  de  rinflammalion 
de  la  gorge,  et  dans  aucun  cas  Tauteur  n'a  rencontré  de 
diphtérie  proprement  dite  de  Toreille,  Les  symptômes  sub- 
jectifs passent  souvent  inaperçus;  cette  complication  de  la 
diphtérie  est  donc  le  plus  souvent  impossible  à  prévoir 
{Semaine  méd,,  n"  4%  oct,  1902.)  D^  Mercier  Bellevue, 


Un  caa  de  chirurgie  cérébrale  pour  oompUcatlon  d'otite 
moyenne  chi^niqne;  guéri  son,  par  M.  Goris,  de  fJruxeltes. 

Après  avoir  pratiqué  l'opération  complète,  Fauteur  aborda 

la  fosse  temporale.  L'opération  fit  disparaître  tous  les  signes 

t>xistan!s   (paralysie   du   moteur  oculaire   exierne).    (Buliri. 

mid.,  n^  85,  25  oct,  1902.)  D'  Mercïeh  Beu-evue, 


TARIA 

L'asepsie  et  Tantiiepsle  dans  la  pratique  Journalière  de 
roto^rhino-larynEûlogie,  par  le  D^  Trétrop. 

Le  spécialiste  devrait,  dans  son  cabinet,  observer  les 
mêmes  règles  d^asepsie  et  d'antisepsie  que  le  bactériolo- 
giste observe- dans  son  laboratoire.  Il  faut,  d'abord,  éviter 
le  contact  dos  sécrétions  des  malades,  toutes  les  fois  ofi 
ces  contacts  sont  inutiles;  le  médecin  peut  prier  le  maladt' 
de  faire  lui-même  la  contention  de  sa  langue. 

L  auteur  recommande  le  miroir  frontal  n  bandeau  élas- 
tique, qui  est  facile  à  désinfecter.  Les  miroirs  pour 
réclairage  du  larynic  ou  du  naso-pharynx  se  désinfecteront 
dans  une  solution  de  formaline  ou  de  phéno-salyl;  les  autres 
instruments  seront  plongés  pendant  dix  minutes  dans  un*' 
solution  de  biborate  de  soude  en  ébulblion.  Les  porte- 
cotons  seront  stérilisés  de  la  même  manière,  après  avoir 
été  débarrassés  de  Touate  terminale.  Les  seringues  pour 
injections   médicamenteuse!^   seront  à   piston  d'amiante   et 
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seront  ébouillantées  après  avoir  été  placées  dans  un  panier 
métallique. 

Les  poires  à  insufflation  seront  munies  d'une  soupape  de 
rentrée  d'air.  Les  lance-poudre  sont  défectueux;  1  auteur 
préfère  le  tube  en  verre  propre  à  chaque  malade.  Une  fois 
stérilLsés,  les  instruments  sont  essuyés  et  placés  à  Tabri 
de  la  poussière. 

Chaque  malade  tiendra  lui-même  sa  langue  avec  son  mou- 
choir; dans  le  cas  contraire,-  il  faudra  un  linge  propre  pour 
chaque  malade.  Ceux-ci,  désinfectés  aussitôt,  seront  ensuite 
stérilisés  à  Tautoclave  avant  de  servir  une  autre  fois. 

Les  tampons,  fragments  d'ouate  seront  brûlés. 

En  oto-rhino-laryngologie,  on  pourra  flamber  la  plupart 
des  instruments  au  moment  de  s'en  servir;  les  bistouris, 
cependant,  seront  savonnés,  puis  lavés  à  l'alcool  et  essuyés 
avec  une  gaze  aseptique. 

Enfin,  l'auteur  conseille  de  se  servir  d'eau  stérilisée 
pour  les  divers  lavages,  et  conseille  l'emploi  d'un  petit 
réservoir  chauffé  par  un  brûleur  à  gaz.  (La  Clinique^  n«  1, 
190L)  D'  Mercier  Bellevub. 

Opération  de  Roage  et  adrénaline,  par  M.  Lavrand,  de  Ltlle. 

Après  avoir  rapporté  tout  un  actif  de  propriétés  mcrveih 
leuscs  qui  sont  l'apanage  de  ce  médicament,  l'auLcur  cite 
une  opération  qu'il  a  faite  et  où  la  vaso-constriction  surré* 
nale  semble  avoir  failli.  Mais  il  ajoute  que  c'était  une  pseu- 
do-faillite, car  les  vaisseaux  ouverts  étaient*  trop  volumi- 
neux, Jl  y  a  donc  des  limites  au  pouvoir  de  l'adrénaline. 
Ce  que  personne  n'a  jamais  contesté.  (Journ.  des  saeiîj^s 
méd.  de  Lille,  n«  5,  p.  97,  1903.)  D'  Kaufmann, 


Jeune  garçon  atteint  d'anéTrysme  artério-Teineux  de  la 
carotide  interne  et  du  einns  cavernenx  droit»  par  M.  Rohmer. 

Après  un  violent  traumatisme  sur  la  tête,  l'enfint  s'éva- 
nouit et  vomit  du  sang.  Quatre  ou  cinq  jours  après,  le 
malade  s'aperçut  qu'il  était  sourd  de  l'oreille  droitej  et  que 
de  ct2  côté  la  tête  paraissait  enflée.  Quelques  jours  après, 
cm  constate  une  paralysie  faciale  du  côté  droit,  avec 
exoptïtalmie;  tout   le   système   veineux   de   la   partie   anté- 
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rieure  droite  de  La  télé  est  distendu.  L'exopbtalmie  p^ut 
être  réduite  par  une  pression  un  peu  prolongée  derrière 
Tarcade  sourcil lère;  on  sent  des  battements  isochrones 
au  povk,  et,  à  TauscuHation,  un  souffle  très  intense;  la 
compression  de  la  carotide  primitive  fait  cdssct  les  batte- 
ments et  le  souffle.  Le  diagnostic  d'anévrysme  artério- 
veineux  siégeant  à  la  pointe  du  rocher  est  pose.  La  ligature 
de  la  carotide  primitive  est  pratiquée;  souffle  et  batte- 
ments disparaissent  définitivement  Quelques  jours  après, 
l'exophLalmie  avait  disparu,  mais  le  malade  na  nullement 
été  modiflé  au  point  de  v.ue  de  sa  surdité  et  de  sa  paraly- 
sie faciale^  résultat  d'une  fracture  ayant  intéressé  à  li 
fois  le  nerf  facial  et  le  nerf  auditif.  (Ret).  méd.  de  r/i«/, 
n°  18,   15  sept,   1902.)  D'  Mercier  Beixevue- 

Sectlon  dô  La  racine  sensitive  du  trijumeaa  paur  la 
gnirLian  du  tic  douloureux,  par  MM.  Spuller  et  Frazibr, 

En  1898,  Spuller  disait:  t Si  Ton  parvenait  à  démontrer 
que  la  racine  sensitive  du  ganglion  de  Casser  ne  se  ressoude 
pas  après  section  de  ses  fibres,  on  se  trouverait  en  présence 
d'un  fait  d'une  importance  considérable.  La  division  de  cette 
raciue  constituerait  probablement  une  opération  moins 
grave  que  Vextirpation  complète  du  ganglion;  elle  pourrait 
avoir  des  résultats  aussi  efficaces  pour  le  soulagement  de 
la  douleur.  Des  expériences  faites  sur  les  animaux  seraient 
susceptibles  de  provoquer  une  diminution  dans  la  mortalité, 
fréquente  actueileraent,  consécutive  aux  interventions  sur  ce 
ganglion.  » 

Fraiier  a  démontré  que  l'on  pouvait  sectionner  la  racine 
sensitive  chez  l'homme  sans  provoquer  d'hémorragie  abon- 
dante. La  preuve  de  la  restauration  de  la  moelle  étant 
douteuse,  il  a  semblé  incertain  que  les  relations  normales 
des  racines  postérieures  avec  la  moelle  fussent  rétablies 
chez  rhomme,  après  qu'on  a  sectionné  ces  racines.  En 
conséquence,  Tauteur  dit  qu'on  doit  faire  de  nouvelles  étu- 
des pour  prouver  qu'il  se  produit  une  régénération  des  ra- 
cines nerveuses  chez  Thomme,  et  que  la  fonction  peut  être 
complètement  restaurée  après  division  des  racines  nerveuses 
sensitives.  Alors  même  qu'une  régénération  partielle  de  ces 
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racines  serait  possible,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'on  doive  voir 
la  douleur  reparaître  après  section  des  racines  sensitîves 
du  trijumeau.  La  sensibilité  peut  revenir  en  partie,  mais 
sans  douleur.  L'auteur,  se  basant  sur  l'incertitude  de  In 
régénération  de  la  racine  sensitive  du  trijumeau  et  sur  la 
mortalité  considérable  qui  suit  l'ablation  du  ganglion  àa 
Casser,  serait  partisan  de  la  section  de  la  racine  sen&ilive, 
dans  le  but  de  soulager  le  tic  douloureux.  Il  ne  prétend 
pas  cependant  que  cette  section  doive  être  substituée  h 
l'extirpation  du  ganglion  de  Casser,  qui  est  un  procédé  de 
choix,  mais  il  lui  reconnaît  des  avantages  très  appréciables. 
Ce  procédé  a  été  mis  en  pratique  par  Frazier,  qui  a  pu 
isoler  la  racine  sensitive  et  ainsi  épargner  la  racine  motrice; 
aussi,  si  l'on  arrive  à  bien  démontrer  que  la  racine  sen^iljve 
ne  se  régénère  pas  après  la  section,  on  devra  respecter 
la  racine  motrice.  L'auteur  croit  que  les  fibres  nerveuses 
du  ganglion  de  Casser  observent,  dans  leur  disposition, 
un  ordre  défini;  c'est  en  se  basant  sur  cette  distinction 
anatomique  que  Tiffany  a  conseillé,  pour  sauvegarder  la 
vue,  de  préserver  le  tiers  interne  du  ganglion.  Les  amélio- 
rations de  la  technique  opératoire,  dans  l'extirpation  du 
ganglion  de  Casser,  peuvent  ôtre  divisées  en  :  V  celles  qui 
permettent  d'aborder  le  ganglion  avec  plus  de  facilité; 
2®  celles  qui  fournissent  les  moyens  de  prévenir  Thémor- 
ragie.  L'auteur  décrit  une  intervention  destinée  à  soulager 
le  tic  douloureux  et  dont  le  succès  dépend  de  la  section 
de  sa  racine  sensitive.  Les  difTérentes  expériences  sur  les 
animaux  semblent  prouver  que  la  régénération  des  fibres 
avec  restauration  de  la  fonction  se  produit  après  section 
des  racines  sensitives.  L'opération  comprend  les  temps  sui- 
vants :  l"*  rabattement  d'un  lambeau  de  peau  et  de  tissu 
6ous-cutané  en  forme  de  fer  à  cheval;  2^  séparation  de 
l'apophyse  zygomatique  des  os  malaire  et  temporal;  3^  abais- 
sement d'un  lambeau  en  fer  à  cheval  jusqu'au  périoste  crâ- 
nien; 4^  ablation  d'une  rondelle  osseuse  juste  au  milieu  de  Is 
Ssone  découverte  et  agrandissement  de  l'ouverture  à  la  pince 
coupante;  5<»  désinserlion  de  la  dure-mère  et  mise  à  nu  du 
ganglion  et  de  sa  racine  sensitive;  6°  mise  à  nu  et  section 
de  la  racine  sensitive;  7°  fermeture  de  la  plaie. 
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L&  ëuceès  de  c«  procédé  est  fondé  sur  la  section  de  la 
racine  seositive  du  ganglion;  il  présente  les  avantages  sui- 
vants :  l''  abaisse  le  taux  de  la  mortalité;  2f^  est  d'une  exé- 
cution relativement  simple;  3®  est  pratiquement  achevé  lors- 
que la  racine  sensitive  est  isolée  de  la  face  postérieure  du 
ganglion;  4°  on  ne  peut  léser  le  sinus  caverneux;  5®  on  évite 
le  risque  de  blesser  la  sixième  paire. 

L'observation,  concernant  un  homme  de  soixante-huit  ans, 
qui  a  subi  la  division  de  la  racine  sensitive  il  y  a  un  an, 
semble  prouver  les  bons  effets  que  l'on  peut  attendre  d'une 
semblable  intei^ention.  (£a  Parole,  n°  5,  mai  1902.) 

D'  Mercier  Bellevus. 


THÉRAPEUTIQUE 

Des  inhaUtiona  médioamenteases  comme  trattement 
syatématiqua  dea  affections  respiratoires,  par  M.  Thiénot. 

Grâce  à  ce  procédé  encore  mal  étudié,  il  est  possible  de 
faire  pénétrer  les  médicaments  au  sein  des  organes  respira- 
toires sans  avoir  recours  à  la  dilTusion  dans  la  circulation 
générale.  Les  substances  actives  susceptibles  d'être  pulvé- 
risées doiveiiL  être  volatiles  ou  solubles  dans  des  véhicules 
volatils,  et  ces  dernières  présentent  les  mêmes  avantages  que 
lea  premières,  c  est-à-dire  qu'elles  jouissent  de  la  même  faci- 
lité d  absorption  par  l'air  inspiré.  On  s'est  demnadé  si  ces 
substances,  que  ne  tolère  pas  toujours  l'estomac,  seraient 
bien  supportées  par  les  voies  respiratoires.  Par  mesure  de 
prudence  on  pourra  les  donner  à  une  dose  très  faible  et 
compenser  le  peu  d'activité  de  la  formule  par  la  haute  dose 
de  drogue  qui,  peu  à  peu,  sera  absorbée  dans  le  courant 
de  la  journée. 

Le  motte  d'inhalation  peut  consister  en  la  simple  éva- 
puration  du  produit  versé  dans  une  assiette;  l'on  peut  en- 
core se  servir  d'un  ozonisateur,  d'un  pulvérisateur  alo- 
mizer,  d'un  pulvérisateur  à  chaud;  on  agira  par  des  fumi- 
gations que  fera  le  malade,  ou  par  des  inhalations  telles 
qu'on  les  prépare  à  Cauterets. 

Les  avantages  de  l'inhalation  sont  multiples  et,  grâce  à 
a  liste  nombreuse  des  médicaments  que  nous  possédons^ 
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Ton  pourra,  par  ce  procédé,  calmer  la  toux,  au  gm  on  1er 
Texpectoration,  la  fluidifier,  la  diminuer,  arrêter  les  fermen- 
tations microbiennes  associées  grâce  à  un  antiseplique, 
traiter  les  hémoptysies,  diminuer  Tirritabilité  du  poeumo* 
gastrique.  Administré  par  la  bouche,  le  même  médicament 
peut  causer  des  effets  nuisibles,  alors  que,  absorbé  par  \€ 
poumon,  une  dose  bien  moindre  produit  un  effet  direct  sur 
Forgane  malade,  et  sans  aucun  inconvénient  pour  cet 
organe.  La  thérapeutique  locale  est  donc  indiquée  dans  les 
afTections  pulmonaires,  et  si  l'absorption  par  lair  respiré 
présente  Tinconvénient  d'irriter  la.  gorge  et  le  nez,  it  faut 
avouer  qu'il  sera  facile  de  l'éviter  en  faisant  respirer  une 
solution  peu  concentrée  et  très  diïïusible.  Lorsque  le  médi- 
cament sera  très  difTusible,  l'auteur  préconise  la  dose  au 
millième,  qui  agit  au  bout  de  vingt  à  trente  minutes  de 
vaporisation.  Si  la  substance  est,  au  contraire,  peu  active 
et  peu  difTusible,  on  t'emploiera  en  pulvérisations  chaudes 
et  continues. 

Enfin,  il  y  a  deux  autres  manières  d'agir  directam^nt 
sur  le  poumon  par  une  thérapeutique  locale  :  c'est  le  pro- 
cédé des  injections  intra-trachéales  et  des  injections  intra- 
pulmonaires.  Le  premier  donne  des  résultats  rapides  el 
actifs  et  offre  l'avantage  d^être  sans  danger  pour  le  malade, 
quand  il  est  fait  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Par  contre,  leâ 
injections  intra-pulmonaires  constituent  une  méthode  auda- 
cieuse et  aveugle  qui  expose  aussi  bien  à  blesser  des  vais- 
seaux ou  des  nerfs  qu'à  produire  des  embolies  ou  des 
abcès.  Enfm,  fauteur  signale  les  nombreux  avantages  de 
la  respiration  libre  dans  les  bois  de  pins,  et  dit  que  reîfica- 
cité  de  la  cure  d'air  préconisée  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  repose  sur  le  fait  que  l'atmosphère  y  est  rela- 
tivement aseptique  et  que  l'air  en  se  renouvelant  nettoie  le 
poumon  des  sécrétions  qui  l'encombrent.  {Presse  méd.^ 
n«  75,  17  septembre  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 


BordMnz.  —  impr.  a.  GOONOUILHOU,  rao  Oainadc,  II.' 


H'  ANNÉE.  N»  17.  23  AVRIL  1903. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RHINOLOGIE 


ANGINE  GRIPPALE  ET  MAUDIE  D'ADDISON' 

Par  te  D'  André  BOUTER  fils,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 
Médecin  aux  Eaux  de  Gauterets. 

Messieurs, 

Le  cas  de  maladie  d'Addison  que  j'ai  rhonneur  de  vous 
présenter  offre  un  aspect  clinique  classique  ;  j'ai  cependant 
trouvé  dans  son  évolution  et  sa  symptomatologie  certaines 
particularités  que  je  crois  être  intéressantes  et  que  je  tiens 
à  livrer  à  votre  examen. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-quatre  ans  qui  était  placée 
comme  domestique  dans  ma  famille,  et  que  j'ai  pu  ainsi 
observer  pendant  les  deux  années  durant  lesquelles  nous 
Tavons  eue  à  notre  service.  Le  seul  antécédent  à  retenir  dans 
son  histoire  est  une  tumeur  blanche  du  genou  pour  laquelle 
elle  subît  une  résection  osseuse  dans  le  service  de  M.  Lanne- 
longue,  opération  qui  a  eu  pour  résultat  de  conserver  à  celte 
femme  un  membre  alors  bien  compromis,  lui  permettant 
ainsi  de  continuer  à  se  livrer  d'une  manière  tout  aussi  active 
à  son  ancienne  profession. 

Les  renseignements  qui  avaient  été  fournis  sur  son  compte 
a  représentaient  comme  une  servante  presque  modèle,  très 
t>ropre,  soigneuse  et  travailleuse.  Elle  ne  démentit  pas  dans 

1 .  Ob$ervBtion  communiquée  ft  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux  k  a 
éanoe  du  3  avril  1903 . 

Vql.  1.  il 
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les  débuts  ses  antécédents  professionnels;  mais,  il  y  a  envi- 
ron cinq  mois,  elle  commença  à  devenir  apathique,  lente 
dans  sa  besogne,  perdant  toute  initiative  dans  son  .travail  cl 
paraissait  négliger  les  soins  de  sa  toilette.  Nous  trouvions  ses 
mains  sales,  et  l'aspect  malpropre  de  sa  peau  lui  attirait  de 
continuels  reproches.  Mais,  comme  elle  accusait  en  nu^me 
temps  des  crises  de  céphalée,  de  la  courbature,  de  rinsoinnie, 
de  rinappétence,  je  mettais  tout  sur  le  compte  d'un  état 
neurasthénique  et  j'écoulais  largement  chez  elle  tout  mon 
arsenal  thérapeutique  d'échantillons  de  toniques,  kola, 
glycéro,  etc. 

En  présence  du  peu  d'efficacité  de  ce  traitement,  je  songeai 
à  la  possibilité  d'une  asthénie  diabétique;  j'examinai  les  uri- 
nes et  ne  trouvai  ni  sucre  ni  albumine.  Néanmoins  la  malade 
continuait  son  service,  faisait  tant  bien  que  mal  la  même 
besogne  que  par  le  passé,  lorsque,  il  y  a  une  vingtaine  de  jours, 
elle  fut  assez  brusquement  prise  de  frisson,  de  courbature 
plus  violente.  Elle  eut  de  la  fièvre,  un  peu  de  bronchite  et  de 
laryngite,  un  peu  de  coryza  et  surtout  une  angine  très  dou- 
loureuse. La  muqueuse  des  amygdales  et  des  piliers  fut 
d'abord  rouge  et  luisante,  puis  se  recouvrit  d'un  léger  exsudât 
Opaque  assez  épais.  Je  ne  pratiquai  malheureusement  pas 
d'ensemencement.  La  grippe,  à  ce  moment,  atteignait  sous 
la  même  forme  deux  membres  de  ma  famille,  avec  prédo- 
minance d'angine;  je  l'incriminai  encore  dans  ce  cas.  Mais  je 
fus  frappé  par  l'intensité  des  phénomènes  nerveux.  La  malade 
Hut  une  crise  de  douleurs  lombaires  des  plus  aiguës  qui  lui 
arrachaient  des  cris  jour  et  nuit.  Elle  souffrait  atrocement 
d'atthralgies  ;  il  y  eut  de  la  fièvre  durant  trois  jours.  Je  donnai 
de  là  quinine,  je  fis  des  badigeonnages  de  gorge  au  chlorure 
de  zinc,  et  au  bout  de  cinq  jours  les  phénomènes  aigus  dispa- 
rurent. Mais  la  malade  gardait  une  asthénie  des  plus  mar- 
quées et  je  la  renvoyai  chez  elle  pour  prendre  le  repos 
qu'exigeait  sa  convalescence.  Je  l'ai  revue  il  y  a  quatre  jours, 
c'est-à-dire  seize  jours  après  le  début  de  ces  derniers  acci* 
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dents.  Je  la  trouvai  complètement  métamorphosée.  Son 
amaigrissemeat  me  frappa  tant  il  avait  été  rapide.  L'état 
d'affaissement  intellectuel  et  physique  dans  lequel  je  la  trouvai 
lïie  surprit.  Le  visage  avait  pris  une  expression  toute  diffé- 
reate.  C'était  un  masque  figé,  immobile,  véritable  manque  de 
bois.  Les  lèvres  présentaient  des  taches  ardoisées  très  foncées  ; 
la  peau  avait  un  aspect  beaucoup  plus  bronzé  que  celui  qui 
avait  valu  tant  d'injustes  reproches  à  cette  malade.  J'examinai 
sa  bouche  et  la  trouvai  entièrement  pigmentée  de  taches 
ardoisées.  Mon  diagnostic,  quoique  tardif,  était  dès  lors 
nettement  établi,  et  j'affirmai  la  maladie  d'Addison. 

Je  ne  veux  pas,  Messieurs,  prolonger  cette  relation  clinique 
et  décrire  toute  une  symptomatologie  par  trop  classique, 
mais  permettez -moi  de  détacher  certaines  particularités 
d  aspect  et  d'évolution  de  ce  cas.  Et  tout  d'abord,  s'il  est  vrai 
que  la  maladie  d'Addison  peut  être  causée  par  la  tuberculose 
des  glandes  surrénales,  le  commémoratif  de  tumeur  blanche 
chez  ce  sujet  présente  une  singulière  importance  et  légitime 
ici  ce  soupçon  pathogénique. 

Le  rôle  de  cette  grippe  intercurrente  au  cours  d'une  affec- 
tion jusque-là  relativement  assez  silencieuse  me  parait  capi- 
tal. Je  ne  crois  pas  qu'il  se  soit  agi  dans  cet  état  fébrile  de 
phénomènes  seulement  redevables  d'une  poussée  auto-toxique 
due  à  Taddisonisme.  Il  y  a  eu  cliniquement  des  symptômes 
dlnfection,  et  d'infection  grippale.  L'angine,  le  catarrhe 
bronchique  et  nasal  en  sont  autant  de  manifestations.  La 
coexistence  de  phénomènes  semblables  dans  l'entourage  et 
le  milieu,  en  sont  presque  une  preuve.  11  y  a  donc  eu  à  cette 
époque  une  association  hybride  et  complexe  d'une  infection 
et  d'une  intoxication  qui  ont  accumulé  et  combiné  leur  action 
élective  sur  le  système  nerveux,  alors  que  l'organisme  était 
amoindri  dans  ses  moyens  de  lutte  par  la  lésion  d'une  glande 
de  défense.  Et,  dès  lors,  nous  pouvons  nous  expliquer  cette 
étape  importante  dans  l'évolution  de  l'afFection  d'Addison, 
jusque-là  insidieuse  et  discrète,  et  qui,  brusquement,  prend 
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une  allure  grave,  réunissant  en  quelques  jours  tous  les  élé- 
ments de  son  tableau  symptomatique  classique  d'une  manière 
complète  et  presque  exagérée.  Nous  pouvons  ainsi  trouver 
l'explication  de  celle  explosion  l)ruyante  de  phénomènes  ner- 
veux;  nous  pourrions  peut-être  lui  rattacher  la  poussée  pîg- 
mentaire  de  la  muqueuse  de  la  bouche.  Cette  muqueuse,  au 
moment  de  l'angine,  ne  présentait  aucune  tache  ardoisée, 
cela,  je  l'afBrme;  s'il  est  vrai,  comme  on  tend  aujourd'hui  à 
le  dire»,  qu'il  existe  un  centre  nerveux  régulateur  de  la  pig- 
mentation, i\e  serait-il  pas  légitime  de  dissocier  cliniquenient 
les  phénomènes  asthéniques  et  douloureux  des  phénomènes 
de  mélanodermie?  Nous  pourrions  même,  dans  ce  cas  parti- 
culier, attribuer  leur  commune  évolution  rapide  et  fou- 
droyante au  même  processus  infectieux  :  la  grippe,  agissant 
sur  les  centres  nerveux,  sans  cependant  amoindrir  le  rôle 
palhogénique  des  lésions  surrénales. 

Aujourd'hui,  c'est  une  marche  rapide  que  semble  vouloir 
prendre  la  maladie,  et,  dans  l'espace  de  quelques  jours,  tous 
les  symptômes  actuels  se  sont  trouvés  réunis.  Quelques-uns 
présentent  des  caractères  très  intéressants.  Les  taches  de  la 
bouche  s'étalent  en  larges  plaques.  Je  signale  en  particulier 
le  liséré  ardoisé  qui  festonne  le  rebord  gingival  et  qui  simule 
cliniquement  d'une  manière  remarquable  le  liséré  plonibique 
de  Burton.  J'ajoute  que  ces  plaques  m'ont  paru  présenter 
une  certaine  hypoesthésie.  Il  semble  qu'il  y  ait  à  leur  niveau 
un  certain  trouble  de  sensibilité,  mais  je  n'atfîrme  rien. 

Il  existe  sur  la  peau  de  la  face  un  pointillé  noir  pi^men- 
taire  qui,  je  crois,  n'a  jamais  été  signalé.  Et,  pour  employer 
une  comparaison  bien  grossière,  mais  qui  me  parait  exacte, 
je  dirai  que  ce  masque,  de  bronze  par  sa  couleur  et  son 
ifnmobilité,  semble  marqué  de  taches  excrémentielles  de 
mouches. 

Notons  aussi  quelques  phénomènes  spasmodiques  curieux 

1.  Opinion  de  M.  Chauffard, 
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pouvant  relever  soît  de  la  fatigue  musculaire,  soit  d'un 
spasme  circulatoire  périphérique.  Je  veux  parier  de  crises  de 
raideur  subjective  des  extrémités  des  membres  supérieurs 
durant  lesquelles  les  mains  deviennent  plus  pâles,  froides, 
comme  exsangues. 

J'ajoute,  enfin,  que  les  troubles  digestifs,  à  part  l'inappé- 
tence, sont  pftu  marqués.  Il  n'y  a  pas  de  diarrhée;  au  con- 
traire, une  constipation  opiniâtre. 

[I  n*y  a  pas  de  troubles  dans  les  réflexes.  Il  existe  un  ptosis 
isolé  qui  date  de  Tenfance.  Le  diagnostic  tardif  et  récent  que 
nous  avons  fait  ne  nous  a  pas  permis  de  faire  une  analyse 
complète  des  urines  ou  un  examen  du  sang. 


SOCIÉTÉ  DANOISE  D'OTO-LARYNGOLOGIE 


Séance  du  25  octobre  i902. 

M.  ScHuicûELow.  —  Un  cas  de  carcinome  alvéolaire  pédi- 
cule du  larynx  ;  Ablation  par  les  voies  naturelles. 

FeuuiiB  de  soixante-six  ans,  se  plaignant  de  dysphagie  et  d*un 
léger  earouànent  depuis  à  peu  près  neuf  mois.  Toute  la  moitié 
gauche  du  larynx  e^l  occupée  par  une  tuméfaction  irrégulière  et 
ulcéra  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qui  semble  partir  de  la 
région  âryténoidienne  et  gagner  de  là  le  sinus  pyriforme  et  le 
larynx;  les  mouvements  de  respiration  un  peu  forts  provoquent 
une  légère  dyspnée.  Il  n'y  a  pas  de  ganglions. 

Ablation  k  Tanse  froide,  en  plusieurs  séances.  Le  point  de  départ 
était  exactement  la  région  interaryténoïdienne,  en  arrière,  sur 
la  surface  pharyngée.  Un  mois  après,  toute  trace  de  tumeur  avait 
complètement  disparu. 

Schmiegelow  rappelle  deux  autres  cas  de  cancer  du  larynx, 
qull  a  présentée  les  deux  dernières  années  et  dont  l'un  a  récidivé. 

Tous  les  trois  avaient  le  même  point  d'insertion  et  avaient  la 
même  structure  an  atomique  (il  s'agissait  de  carcinomes  pédicules, 
alvéolaires,  très  riches  en  cellules,  sans  métastases  ganglionnaires). 
L'extirpatloEi  a  été  toujours  faite  à  l'anse  froide;  pour  bien  les 
enlever,  il  ne  faut  pas  que  le  fil  les  traverse  en  coupant,  mais 
qu'il  les  prenne  solidement  à  leur  base  d'implantation  ;  quelques 
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mouvements  de  torsion  assez  énergiques  et  la  tumeur  est  arrachée 
avec  une  partie  de  la  muqueuse  environnante.  Ce  qui  en  reste  est 
à  détruire  par  le  galvanocautère.  Schmiegelow  a  vu  de  ces  carci- 
nomes pédicules  également  dans  les  fosses  nasales  ;  ils  s'y  présentent 
avec  les  mêmes  caractères  de  bénignité  relative,  sont  faciles  à 
enlever  à  l'anse  froide,  et  on  arrive  souvent  à  empêcher  toute 
récidive. 

M.  ScHousBOE.—  lo  Un  cas  d'abcès  périsinusien  épidural. 

L'abcès  s'est  développé  chez  un  garçon  de  quinze  ans  atteint 
d'otite  chronique  avec  carie  osseuse.  Le  jour  avant  l'opération, 
avaient  éclaté  des  phénomènes  pyohémiques.  Opération  radicale 
et  mise  à  nu  des  fosses  cérébrales  moyennes  et  postérieures.  Rien 
au  sinus.  Guérison  deux  mois  et  demi  après. 


2*  Un  cas  de  tuberculose  de  la  muqueuse  nasale. 

Tumeur  tuberculeuse,  de  la  grosseur  d'une  amande,  développée 
sur  la  cloison  cartilagineuse  chez  une  femme  autrement  bien 
portante.  Sur  la  coupe  on  pouvait  voir  des  tubercules  avec 
cellules  géantes  et  bacilles  de  Koch;  il  y  avait  par  places  de  la 
dégénérescence  caséeuse.         

M.  Klein.  —  Surdité  unilatérale  simulée;  otite  scléreuse. 

Un  ouvrier  est  atteint  par  un  ballot  qui  lui  tombe  suf  la  poitrine. 
Deux  heures  après  il  perd  connaissance,  tombe  par  terre  et  se 
blesse  à  la  tète.  Un  peu  plus  tard,  il  serait  devenu  sourd,  mais  sans 
avoir  eu  de  vertiges.  On  l'examine  le  quinzième  jour  après  l'ac- 
cideilt.  Les  deux  tympans  sont  un  peu  rétractés  et  de  couleur 
grisâtre;  à  droite,  l'audition  serait  normale;  à  gauche,  toute  audi- 
tion aurait  disparu  pour  la  voix  et  le  siUlet  de  Golton  ;  le  diapason 
appliqué  contre  la  mastoïde  ne  serait  pas  perçu.  On  suppose  qu'il 
s'agit  d'un  cas  de  simulation  et,  en  effet,  à  l'épreuve  de  Moos,  en  met- 
tant le  dia{)ason  sur  le  front,  le  malade  dit  l'entendre  le  mieux  de 
la  bonne  oreille  ;  en  bouchant  celle-ci  avec  le  doigt,  il  ne  l'entendrait 
pins  que  très  faiblement,  toujours  du  côté  droit;  à  l'épreuve  de 
Schwartze,  c'est-à-dire  en  lui  bouchant  l'oreille  droite  au  doigt 
el  en  lui  causant  à  gauche  à  une  très  petite  distance,  il  dit  ne  pas 
entendre  une  voix  très  forte  à  i5  centimètres;  à  l'épreuve  de 
Voltolini  —  qui  consiste  à  boucher  la  bonne  oreille  avec  un  bou- 
chon perforé  —  il  disait  ne  rien  entendre  du  tout.  Il  y  avait  donc 
toutes  chances  que  ce  fût  un  simulateur. 
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M.  JôROBN  MôLLER.  --  Du  traitement  de  l'amygdalite  chro- 
nique. 

L'amygdalite  chronique  n'est  pas  la  même  chose  que  Thyper- 
trophie  des  amygdales.  Il  est  vrai  qae  l'amygdalite  chronique 
demande  souvent  à  être  traitée  par  l'amygdalotomie^  mais  il  y  a 
des  cas  où  un  pareil  traitement  n'est  pas  applicable  (amygdales 
enchatonnées)  et  d'autres  où  il  n'est  pas  suffisant,  quand  par 
exemple,  après  l'amygdalotomie,  il  reste  dans  le  moignon  des 
anfractuosités  infectées.  On  a  souvent  de  bons  résultats  par  le  net- 
toyage et  l'écouvillonnage  des  lacunes  aux  astringents,  ou  par  la 
discission.  Ne  pas  oublier  que  le  morcellement,  surtout  du  pôle 
supérieur,  est  une  des  méthodes  de  choix  du  traitement  de  l'amyg- 
dalite chronique.  Ce  pôle  supérieur  est  d'ailleurs  le  point  de  pré- 
dilection des  lacunes  ;  il  s'infecte  très  facilement  et  c'est  de  là  que 
partent  la  plupart  des  abcès  péritonsillaires;  malheureusement, 
dans  l'amygdalotomie  classique,  on  ne  résèque  ordinairement  que 
la  partie  inférieure,  la  plus  saillante,  et  on  ne  s'inquiète  que  peu  du 
pôle  supérieur.  Souvent  aussi  on  a  à  traiter  des  hypertrophies  bien 
localisées,  entre  le  pli  triangulaire  et  l'amygdale,  dans  le  pli  entre 
la  langue  et  l'amygdale,  on  n'a  qu'à  les  réséquer  ;  l'auteur  a  ainsi 
vu  guérir  définitivement  des  amygdales  qui  avaient  donné  des 
abcès  récidivants  depuis  plusieurs  années  ;  il  a  vu  encore  le  même 
bon  résultat  se  produire  par  le  morcellement  du  pôle  supérieur. 

Il  rapporte  ensuite  un  cas  d'amygdalite  chronique,  ayant  proba- 
blement été  le  point  de  départ  d'une  attaque  d'endocardite,  et  qui, 
n'ayant  entraîné  que  peu  d'hypertrophie,  avait  dû  être  traité  par 
le  morcellement;  il  y  avait  en  même  temps  des  douleurs  à  la 
déglutition  qui  ont  disparu.  Le  morcellement  peut  être  fait  au 
conchotome  de  Hartmann. 


Séance  du  29  novembre  1902. 

M.  Grônbeck  présente  un  malade  atteint  d'épithélioma  du 
voile,  du  pilier  et  de  la  moitié  gauche  de  la  langue,  sans 
infiltration  ganglionnaire  et  causant  quelques  douleurs  spontanées 
s'irradiant  vers  l'oreille.  Il  demande  s'il  faut  opérer.  Les  avis  sont 
partagés;  Schmiegelow  croit  qu'on  pourrait  tenter  une  interven- 
tion à  cause  de  la  lenteur  avec  laquelle  la  tumeur  a  l'air  d'évoluer  ; 
elle  devrait  cependant  être  très  large  et  radicale. 
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M.  ScHMiBGELoiv.  —  Ankyloso  crico  •  aryténoldienne  dou- 
ble. 

Malade  de  quarante-quatre  ans  ;  tousse  et  crache  beaucoup,  sur- 
tout  depuis  ces  derniers  mois  ;  il  aurait  eu  une  hémoptysie  à  l'âge 
de  vingt-quatre  ans.  Voilà  neuf  mois  qull  serait  devenu  de  plus  en 
plus  enroué;  en  ce  moment,  il  est  complètement  aphone  et  a  des 
Accès  de  dyspnée  très  forts.  Le  sommet  droit  est  infiltré  et  il  y  a 
tous  les  symptômes  d'une  caverne  du  même  côté.  La  muqueuse 
du  larynx  est  rouge,  couverte  de  mucosités  adhérentes  et  filamen- 
teuses. Ulcérations  vers  l'apophyse  vocale  ;  les  cordes  restent  immo- 
biles, dans  la  position  de  la  phonation  ;  elles  se  rapprochent  même 
encore  un  peu  à  l'inspiration;  tous  les  mouvements  d'abduction 
sont  complètement  abolis.  On  fait  la  trachéotomie  supérieure  et 
on  prescrit  de  l'iodure  et  du  mercure.  Petit  à  petit,  l'ulcération 
finit  par  se  guérir,  et  la  corde  gauche  reprend  quelques  mouve- 
ments en  dehors,  de  façon  à  permettre  le  passage  de  l'air  ;  en  ce 
fnoment  cependant,  les  cordes  sont  de  nouveau  immobilisées  à 
quelques  millimètres  l'une  de  l'autre.  Le  médecin  de  la  famille 
Croyait  avoir  affaire  à  de  la  tuberculose;  il  se  basait  surtout  sur 
l'état  des  poumons  et  l'hémoptysie;  cependant  le  malade  avouait 
franchement  avoir  eu  la  vérole,  et  l'aspect  particulier  du  larynx, 
joint  à  la  marche  de  l'affection  (il  n'y  a  jamais  eu  de  fièvre,  malgré 
lés  lésions  pulmonaires  très  avancées),  me  faisaient  penser  à  de  la 
syphilis.  Le  traitement,  d'ailleurs,  m'a  donné  raison  ;  il  a  amélioré 
non  seulement  le  larynx,  mais  encore  tout  l'état  général  et  parti- 
culièrement les  poumons  :  j'ai  donc  supposé  que  localement  il 
pouvait  s'agir  d'une  périchondrite  syphilitique  ayant  entraîné 
l'Ankylose  des  deux  articulations. 

Les  cas  d'ankylose  vraie,  c'est-à-dire  d'ankylose  intra-capsulaire 
sont  très  rares.  J'en  ai  observé  seulement  deux  cas,  que  j'ai 
communiqués  à  la  séance  du  xi  mars  1899;  il  s'agissait  dans  un 
des  cas  d'une  périchondrite  pyohémique  et  dans  l'autre  d'un  cas 
syphilitique. 

M.  Grôndeck.  —  Un  cas  de  syphilome  diffus  du  larynx. 

Femme  de  trente-huit  ans,  se  disant  enrouée  depuis  quatre 
mois,  sans  qu'il  y  ait  ni  toux  ni  douleur  aucune;  nie  avoir  eu 
jamais  la  syphilis.  L'état  général  est  mauvais  ;  de  l'anorexie  et  de 
l'amaigrissement.  Tout  le  côté  gauche  du  larynx,  depuis  la  région 
sous-glottique  jusqu'au  delà  de  la  bande  ventriculaire  et  depuis 
la  commissure  antérieure  jusqu'à  la  paroi  postérieure,  est  le  siège 
d'une  infiltration  difi'use,  prononcée  surtout  au  niveau  de  la  bande 


—  489  — 

Yentrîculaire  et  attcign^Lnt  à  ce  niveau  la  ligne  médiane.  De  la  corde 
vocale,  on  ne  peut  voir  que  le  bord  interne  du  tiers  antérieur  ;  elle 
est  complètement  immobile,  et  partout  ailleurs  recouverte  de 
bourgeons  ir réguliers  et  bosselés.  Toute  cette  région  infiltrée  est 
recouverte  d*unc  muqueuse  lisse,  un  peu  foncée.  Il  n*y  a  pas 
trace  d'ulcérations;  pas  de  ganglions;  Fauscultation  des  poumons 
ne  révèle  rien  d'anormal.  Le  traitement  antisyphilitique  doit  être 
prolongé  pendant  de  longs  mois,  mais  le  larynx  revient  petit  à  petit 
à  son  état  normal  et  l'état  général  lui  aussi  s'améliore. 

Le  cas  rapporté  me  semble  intéressant,  parce  que  cette  infiltra- 
tion était  plus  grande  que  celles  qu'on  voit  ordinairement  ;  jamais, 
non  plus,  je  n'avais  vu  ces  bourgeons  surplombant  les  cordes 
vocales  et  dues  probablement  à  une  affection  des  bandes,  à  ten- 
dances hyper  trop  h  iques. 

M.  Kl^in.  —  Un  cas  de  rhinolalie  ourerte. 

Une  jeune  fille  de  douze  ans  qui  avait  toujours  été  bien  portante 
et  qui  n'avait  notamment  jamais  présenté  de  symptômes  d'adé- 
noïditc  chronique^  est  prise  il  y  a  quinze  jours  d'un  refroidis- 
sement banal  avec  loux  et  coryza;  en  même  temps  la  voix  prend 
un  timbre  particulier  ;  elle  devient  nasonnante,  bien  que  l'air 
passée  très  bien  par  le  nez.  Le  nasonnement  n'est  pas  celui  de  la 
stomatolalie,  comme  on  le  voit  quand  la  résonance  nasale  est 
abolie  par  des  tumeurs  adénoïdes  ou  de  l'hypertrophie  des  cornets  ; 
il  semble  plutôt  dû  à  une  occlusion  incomplète  du  naso-pharyhx 
du  côté  du  voile.  A  la  rbinoscopie  postérieure,  on  trouve  un  peu 
de  muco-puâ  dans  Tarrière-nez  ;  la  face  postéro- supérieure  du  voile 
semble  épaissie  mais  sans  la  moindre  ulcération  ;  les  choanes 
ne  sont  pas  obstruées.  Le  voile  du  palais  lui-même  se  contracte 
à  la  respiration  par  la  bouche  et  pend  inerte  quand  l'enfant  res- 
pire du  nez.  Oo  nettoie  l'arrière-nez  par  un  badigeonnage  très 
soigneux;  maîa  impossible  après  de  continuer  l'examen,  la  gorgt; 
étant  devenue  trop  setisible.  Probablement  qu'il  s'agissait  d'une 
péri  amygdalite  pharyngée. 

M,  ScHMiÉGELOw  croit  plutôt  à  une  amygdalite  aiguë  {MoncUs.  f.  Ohren- 
\eUk.,  t.  \XXVU,  n   ï).  ^r  BkRTEMES. 
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SOCIÉTÉ  D'OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 

DE     MUNICH 


Séance  du  15  décembre  1902, 

M.  ScHECH.  —  Rapport  sur  le  traitement  chirurgical  de 
la  phtisie  laryngée. 

TiC  traitement  chirurgical  de  la  phtisie  du  larynx  a  eit,  comme 
toute  nouvelle  médication,  des  partisans  trop  enthousiastes  ç\  d<^ 
détracteurs  trop  sceptiques.  Je  n*ai  pas  manqué,  chaque  fois  que  jeu 
ai  eu  Toccasion,  de  rappeler  les  premiers  à  une  apprécia  lion  plus 
réservée  des  résultats  qui,  en  somme,  sont  encore  médiocres;  quant 
aux  autres,  voici  les  reproches  peut-être  exagérés  qu'ils  lui 
adressent  et  que  je  me  réserve  de  discuter  dans  le  coui^  même 
de  mon  rapport. 

Stôrk  curette  des  larynx  tuberculeux  ou  en  fait  curetter  par  ses 
assistants  ;  mais  les  résultats  ne  seraient  jamais  définitifs  et  il  y  aurait 
toujours  des  récidives;  il  s'abstient  de  toute  intervenlion  sur  le 
vestibule  qui  ne  ferait  qu'augmenter  la  dysphagie.  • 

Schrôtter  ne  croit  pas  qu'il  soit  possible  d'exciser  tout  le  tiâsu 
malade  et  de  prévenir  de  cette  façon  toute  récidive;  de  plus,  lous 
les  malades  ne  supporteraient  pas  des  interventions  aussi  radi- 
cales. 

Solcolowsld,  Lermoyez,  Réthi  et  d'autres  croient  que  Iccurcllage 
favorise  l'éclosion  de  nouveaux  foyers  et  active  la  pullulation  des 
tubercules,  ce  qui  correspondrait  cependant  peu  avec  nos  connais- 
sances chirurgicales  modernes.  Enfin  la  technique  du  cureltaga 
serait  des  plus  difficiles  et  ne  saurait  être  menée  à  bonne  fin  qtie 
par  des  mains  très  exercées. 

Si  nous  parcourons  la  bibliographie  è  ce  sujet  à  partir  de  i  ^90^ 
nous  voyons  qu'au  congrès  de  Rome,  en  1894,  les  parlisans  du 
traitement  chirurgical  étaient  encore  des  plus  nombreux.  On 
commence  cependant  à  demander  une  plus  grande  preciâioti  dans 
les  indications  opératoires;  ainsi,  Semon  n'opère  que  dans  certains 
cas  et  Gouguenheim  dit  qu'on  ne  peut  se  proposer  que  d'améliorer 
les  douleurs,  la  dysphagie  et  de  parer  à  la  dyspnée;  Lennox- 
Browne  reste  toujours  sceptique  quant  aux  résultats  déûnilifs. 

Au  congrès  de  Moscou,  Gleittsmann  se  montre  partisan  résolu 
de  la  nouvelle  méthode  et  Srebny,  qui  a  compulsé  tous  les  réiuHals 
publiés  jusqu'en  1896,  montre  que  de  88  auteurs  9  seuknuent  âe 
prononcent  contre  le  traitement  opératoire;  Moure,  cependant,. 
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croît  qu'il  ^t  însutnsant  et  qu'il  peut  activer  l'infection  générale; 
Chiari  n'a  jamais  eu  de  résultats  définitifs. 

Kiittner,  en  1896,  s'étonne  que  le  traitement  préconisé  par 
Her>ng-  n'ait  pas  encore  acquis  droit  de  cité;  certes,  il  y  autait  des 
cas  qni  guériraienl  spontanément,  mais  alors  il  s'agirait  d'érosions 
superQcielles  et  non  d'ulcérations  profondes  qui,  elles,  ne  pourraient 
que  progn^sser,  à  moins  qu'on  ne  s'y  oppose;  quant  à  la  prétendue 
inutilité  de  tout  traitement  local  —  le  larynx  ne  se  prenant  que 
lorsque  les  poumons  sont  profondément  atteints  —  elle  ne  corres- 
(>ondrait  pm  à  certains  faits  indiscutables  où  le  larynx  était  bien 
le  premier  atteint  et  où  un  traitement  approprié  eût  pu  arrêter 
rinrection. 

S'il  est  vrai»  dit  encore  Kuttner,  qu'en  guérissant  le  larynx  on 
ue  guérit  nullement  les  poumons,  il  est  vrai  aussi  qu'on  arrive 
au  nioinâ  à  soulager  le  malade,  et  c'est  là,  d'ailleurs,  le  but  du 
I  raîtciiient  local  ;  curettage  et  acide  lactique  ne  servant  qu'à 
permettre  une  alimentation  plus  facile  et  moins  douloureuse. 
Enfin,  la  laryn go  fissure  serait  quelquefois  à  préférer  à  toute 
opération  endolaryngée. 

Les  indications  de  la  laryngo-fissure  avaient  déjà  été  spécifiées, 
en  tHrjS,  par  Pieniazek.  Il  faut  la  faire  i"*  quand  les  sommets  ne 
sont  encore  pas  Infiltrés;  a»  quand  l'affection  laryngée  semble 
être  assez  circonscrite  pour  qu'on  puisse  espérer  une  exérèse  com- 
plète, jusqu'en  tissu  sain:  3<*  quand,  au  cours  d'une  dyspnée  par 
obstacle  mécanique,  on  est  déjà  forcé  de  pratiquer  une  trachéo- 
tomie. 

L'année  d'après,  Crépon  publie  les  résultats  opératoires  de  la 
laryngo-Assure.  Quatre  fois,  le  shQck  opératoire  et  les  imperfections 
de  la  méthode  avaient  amené  une  issue  fatale  à  peu  de  délai;  dans 
quatre  autres  cas,  l'affection  laryngée  s'était  améliorée,  mais  les 
léâions  pulmonaires  avaient  fini  par  emporter  le  malade;  enfin, 
dans  les  sept  autres  observations  les  résultats  furent  des  meilleurs, 
tant  au  point  de  vue  local  que  pour  la  santé  générale. 

Il  fiiut  rapporter  îci  le  cas  de  Hopmann  concernant  un  prédi- 
cateur qui  avait  pu  continuer  son  état  pendant  onze  ans  avec 
une  voix  sinon  claire,  du  moins  assez  forte.  Kijewski  cite  encore 
un  cas  heureux;  Bourowicz  a  dû  opérer  une  seconde  fois  pour 
des  adhérences  qui  s'étaient  faites  vers  la  commissure  anté- 
rieure. Citons  aussi  le  malade  de  Grunwald  qu'on  avait  opéré 
pour  des  tumeurs  tuberculeuses  et  qui  treize  mois  après  n'avait 
pas  encore  tie  récidives.  Moritz  Schmidt  dit  que  la  thyrotomie 
n*a  pas  dil  son  dernier   mot   et  qu'en   somme  rien  ne  vaut 
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une  excision  complète;  elle  serait  surtout  indiquée  pour  lea 
t  y  meurs  tuberculeuses. 

Dans  ces  derniers  temps,  bien  peu  d'auteurs  se  sont  occupée  de 
la  question,  et  à  feuilleter  les  différents  articles,  il  vous  reste  11  ni- 
piesslon  qu'on  est  de  moins  en  moins  d'accord. 

C'e^t  ainsi  que  Frendenthal,  de  New-York,  dans  un  arl  Icie  paru 
dans  la  Monatschrift  fur  Ohrenheilkunde^  novembre  1899,  dit  à  peu 
pr6s  ceci  :  «  Chez  18  de  mes  malades  que  j'ai  curettes,  loin  d'avoir 
une  amélioration,  j'ai  eu,  au  contraire,  une  aggravation  très  nette; 
à  noter  que  beaucoup  présentaient  de  l'infiltration  de  là  paroi  pus- 
térU-iire  avec  ou  sans  ulcération.  Jusqu'ici,  vraiment,  je  ne  sais 
cncoie  pas  quand  il  faut  curetter  et  quand  il  ne  le  faut  pa:^  ;  loutc 
nouvelle  intervention  est  pour  moi  un  coup  d'essai  dont  je  laisse 
la  reâ|}onsabilité  au  malade,  qui  décide  lui-même  s'i]  faut  la  faire 
ou  non;  je  m'occupe  peu  de  l'état  des  poumons,  en  évitant,  toute- 
fois, d'intervenir  là  où  il  est  trop  mauvais  et  chez  des  malades  qui 
viennent  de  faire  une  hémoptysie;  quant  à  la  dysphagie,  je  ne 
crois  pas  que  le  curettage  y  fasse  grand'chose.  » 

Dunji  un  deuxième  article  de  1900  fArchiv  f,  iMryngolJ,  le  même 
aulfiur  avoue  qu'ayant  résisté  pendant  une  année  à  toute  velléité 
de  mretter,  ses  malades  ne  s'en  sont  pas  plus  mal  portés  qu*avant. 
It  conseille  de  traiter  la  dysphagie  par  des  insufflatiouii  de  sucre  de 
lait  mélangé  à  parties  égales  avec  i5  à  4o  centigrammes  d'extrait 
surrénal  et  des  injections  d'une  émulsion  de  menthol  et  d'orlho- 
forme,  qu'il  formule  ainsi  : 

Menthol i  à  i5  grammes 

Orthoformo ta  — 

Kuile  d'amandes  douces.    .    .  *. 3o  — 

Juiinc  d'œuTs aS 

Eau ad,  100  -^ 

On  recommandera  l'usage  de  l'huile  d'olive,  d'amandes  et  de 
sésame  ;  la  phololhérapie  serait  peut-être  indiquée. 

[|  y  en  a  peu  qui  soient  aussi  radicaux  que  Imhofer  (Prager 
med.  Presse,  1900,  n**  4o  *et  4i).  Un  état  général  mauvais  et  de^ 
lé:iLons  locales  très  étendues  ne  devraient  nullement  nous  faire 
reculer  devant  un  traitement  chirurgical  énergique  qui  n'offrirait, 
d'ailleurs,  aucun  danger;  enfin  la  phtisie  laryngée  pourrait  se 
guérir  a  n'importe  quel  stade. 

Bf/old,  médecin  à  Falkenstein,  s'est  occupé  d'une  façon  par- 
ticulière de  la  question.  Il  faut  traiter  même  les  cas  très  avancés, 
d'abord  par  humanité,  pour  montrer  au  malade  qu'on  ne  le 
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délaisse  pas,  el  puis  parce  qu'on  arrive  très  souvent  à  bout  de  la 
dysphagie  et  de  la  dyspnée.  Même  de  petites  interventions  sont 
indiquées  dans  ces  cas,  pour  peu  qu'elles  puissent  prétendre  à  un 
réauttal  symptomaUque;  il  recommande  la  curette  pour  les  fon- 
gositca  qui  résiste tit  à  Tacide  lactique  et  aux  pulvérisations;  la 
curette  double  serait  indiquée  pour  des  fongosités  en  relief  avec 
ulcération;  les  tumeurs  non  ulcérées,  recouvertes  d'une  muqueuse 
lisse  el  d'aspect  cicatriciel  doivent  être  respectées;  il  n*a  jamais  vu 
une  plaie  opératoire  cautérisée  à  l'acide  lactique  se  réinfecter  dans 
la  suite.  Il  me  parait  intéressant  de  citer  sa  statistique  personnelle. 
Sur  69  malades,  aa^  3i,8  0/0  furent  guéris;  36  =  87,6  0/0  furent 
améliorés  ;  a  i  ^  So  0/0  même  état. 

Parmi  les  malades  gravement  atteints  (au  nombre  de  38),  5  furent 
guéris,  iQ  améliorés  et  i4  ne  virent  aucun  résultat.  Des  3i  malades 
peu  alteinb,  17  furent  guéris  et  i4  améliorés.  Bezold  regarde 
comme  guéris  ceui  où  l'ulcération  disparait  et  où  l'infiltration  se 
résorbe  complètement  ou  au  moins  en  grande  partie.  Je  me  réserve 
de  revenir  sur  ce»  données  et  sur  ces  résultats. 

Ailleurs  (Deuts.  med.  Wochens.,  1901,  n*»  26),  Bezold  dit  qu'il  ne 
faut  pas  faire  de  traitement  local  dans  les  cas  d'érosions  superfi- 
cielles et  d'épaississements  même  enflammés  aussi  longtemps 
qu'il  y  a  des  chances  de  régression  spontanée,  car  aucune  opéra- 
tion chirurgicale,  même  la  plus  minutieuse,  ne  peut  prétendre  à 
une  exérèse  complète  de  tout  le  tissu  malade.  Par  contre,  il  faut 
opérer  :  i**  le  malade  étant  en  bon  état,  quand  il  n'y  a  plus  de 
régression  spontanée  possible,  c'est-à-dire  quand  les  fongosités  ont 
une  tendance  très  nette  à  s'accroître,  qu'elles  soient  ulcérées  ou 
non,  quand  il  y  a  des  ulcérations  à  bords  indurés  ou  des  tumeurs 
localisées;  2^  le  malade  étant  en  mauvais  état,  et  malgré  le  peu  de 
chances  que  l'on  a  de  le  sauver  quand  il  y  a  de  la  dysphagie  et  de 
la  dyspnée;  autrement  le  traitement  général  par  la  suralimenta- 
tion serait  impossible  à  poursuivre.  Dans  les  deux  cas,  inutile  de 
se  demander  si  on  fait  du  traitement  curateur  ou  symptomatique  ; 
en  tout  cas,  ne  pas  s'arrêter  à  moitié  chemin  et  poursuivre  résolu- 
ment le  traitement  local. 

L'acide  lactique,  d'après  Bezold,  doit  être  porté  sur  le  point 
malade  avec  le  porte-coton  et  rien  que  là;  il  faut  prendre  des  solu- 
ions  fortes,  à  75  0/0  au  moins,  et  les  appliquer  en  frottant  avec 
ine  certaine  énergie.  Autant  que  possible  se  servir  des  curettes 
impies  ou  doubles;  les  plaies  opératoires  sont  à  cautériser  de 
uite;  pour  l'épiglotte,  Bezold  se  sert  de  ciseaux  spéciaux  et  ne 
econxmande  pas  les  pinces  qui  ne  donnent  ordinairement  pas  une 
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section  assez  nette.  Ne  pas  oublier  que  le  galvanocaulère  est  le 
t  meilleur  adjuvant  du  traitement  opératoire  pour  guérir  les  ulcéra- 

r  tions  de  la  paroi  postérieure  de  Fépiglotte  et  les  ulcérai ians  super- 

ficielles des  bandes  ventriculaires  ou  les  petit<v  granulome?  des 
r  cordes  vocales;  il  faut,  toutefois,  que  le  cautère  âoit  appliqué  au 

t  rouge  blanc  et  non  au  rouge  vif,  autrement  il  provoquerait  une 

;,  réaction  trop  forte. 

^  Bezold  n'a  aucune  expérience  personnelle  au  sujet  de  la  laryngo  - 

î  fissure;  quant  à  la  trachéotomie  et  au  repos  forcé  de  l'organe,  il 

n'en  est  guère  enthousiaste. 
Quand  le  malade  est  à  toute  extrémité,  il  vaut  mieui:  le  iabser 
r  tranquille,  à  moins  qu'il  n'y  ait  de  la  dysphagie  et  des  dirBcullés 

pour  respirer,  et  là  on  se  contentera  des  insufflatioas  de  menthol, 
cocaïne,  orthoforme  ou  d'extrait  surrénal;  y  a-t  îl  des  ulcérations 
qui  provoquent  des  douleurs  à  la  déglutition,  il  faut  les  badi- 
geonner à  l'acide  lactique  à  60  et  70  0/0,  ce  qui  produit  paifols 
<  un  soulagement  de  plusieurs  jours. 

Le  larynx  est-il  gravement  atteint  chez  un  malade  dont  l'état 
général  de  santé  n'est  pas  trop  mauvais  et  qui  n'a  pas  Irop  de 
température,  on  pourrait  peut-être  songer  à  une  laryngecloinie 
^  totale  bien  que  le  danger  de  la  pneumonie  post-opératoire  sôit  très 

grand;  en  tout  cas,  il  faudra  au  moins  intervenir  par  un  traite^ 
ment  endolaryngé  très  énergique. 

Somme  toute,  Bezold  ne  croit  pas  que  le  pronostic  de  la  phtisie 
laryngée  soit  plus  mauvais  que  ne  l'est  celui  de  la  tuberculose 
pulmonaire  reconnue  et  traitée  dès  le  début;  il  ï^ralt  bien  moins 
mauvais  qu'on  ne  le  suppose  en  général  et  ne  le  deviendrait  que 
si  on  intervenait  trop  tard. 

Gidiousou,  autre  médecin  à  Falkenstein,  a  expérimenté  Thé  toi, 
mais  ne  lui  a  trouvé  aucune  propriété  curatrice  spéciale.  Elle  serait 
cependant  indéniable  et  absolument  prouvée,  nicine  pour  la 
phtisie  laryngée  très  avancée,  d'après  Krause  (voir  pour  plus  de 
détails  Berl.  kL  Wocheiis.f  1903);  seulement  les  Injections  luira- 
veineuses  devraient  être  continuées  pendant  de  longs  mois. 

Wolfenberger  {Corresp,  Bl.  f.  Schweizer  Aerzte,  i^ot*  n*  i5)  cal 
d'avis  que  le  traitement  opératoire,  autrefois  teUinnent  prànét  est 
peut-être  trop  délaissé  en  ce  moment  et  il  s'appuie  sur  un  cas 
personnel  très  heureux,  où  il  a  enlevé  toute  la  bande  ventriculaire. 
Il  ne  croit  pas  au  succès  de  l'électrolyse  ni  à  celui  de  la  thyrotoni  je; 
la  trachéotomie  et  l'immobilité  du  larynx  lui  semblent  bien  plus 
indiquées. 
Pieniazek  est  plutôt  réservé  (Ini,  cent,  f,  Lar.  u*  Rh,  58p  a'  8K 
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11  a  eu  quelques  bons  résultats,  et  même  des  guérisons  complètes, 
quand  rinfLitralLoii  était  localisée  aux  bandes  veutriculalres,  aux 
bords  épîglol  tiques  au  à  la  Iparoi  laryngienne  postérieure,  quand 
les  ulférations  ne  !i'ctendaient  pas  trop  rapidement  et  qu'il  n'y 
avait  pas  décode  me  ;  encore  faut-il  que  les  poumons  ne  soient  que 
peu  atteints. 

Frcytag  {.Vu/u^/i.  med>  Wochens.j  1902,  n"  19)  croit  que  le  traite- 
ment endolaryngc  a  du  bon  malgré  tous  les  reproches  qu'on  ait 
pu  lui  faire,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce  qu'on  avait  trop  attendu 
d*une  médication  qui,  eti  somme,  ne  répond  qu'à  certaines  indi- 
cations et  dont  le.s  résultats  n'ont  pas  toujours  été  très  brillants;  il 
!^  demande  si  tous  les  Insuccès  ne  sont  pas  dus  à  la  difficulté 
qu'on  a  de  9c  faire  du  jour  et  d'avoir  son  champ  opératoire  bien 
soua  les  yeux. 

Notonn  encore  ooiunio  partisans  très  convaincus  d'abord  Paunz 
i  Pester  mefL  chir.  Presse ^  1899,  29-32)  et  Neumann  (Jlf«/ic/i.  med. 
Wockent.^  190ÏJ  37)  qtiii  lui»  croit  que  la  tuberculose  du  larynx 
peut  guérir  a  n'importe  quel  stade,  pourvu  qu'on  obtienne  que  le 
malade  ne  cause  pins  du  tout,  même  pas  en  chuchotant. 

Permettez-moi  de  vous  citer  enfin  Semon  (Le  traitement  local 
des  maladies  des  wies  respiratoires  supérieures).  «Je  suis  d'avis, 
dit  Semon,  que  nous  devons  d'abord  nous  abstenir  de  parler  de 
guériâon  au  malade^  parce  que  nous  ne  sommes  jamais  à  l'abri 
d*une  récidive  et  nous  ne  savons  pas  si  l'amélioration  obtenue  sera 
durable.  Ensuite,  je  crois  qu'il  n'y  a  pas  de  maladie  où  on  doive  plus 
individualiiier,  se  garder  avant  tout  de  schématiser  et  agir  d'après 
le  siège,  la  forme  et  l'étendue  des  lésions.  Ainsi  je  puis  vous  citer 
un  cas  où  j'ai  enlevé  Tépiglotte  ulcérée  par  unepharyngotomie  supé- 
rieure et  où  j'ai  vu  cependant  les  ulcérations  se  reproduire  un  an 
après;  il  est  vrai  que  j'ai  vu  des  ulcérations  récidiver  à  différentes 
repri:*es  et  guérir  malgré  tout  ou  plutôt  parce  que  je  ne  perdais 
pas  courage.  »  ailleurs,  Semon  parle  des  difficultés  opératoires  de 
ce  traitement ,  quand  it  s'agit  de  l'épiglotte,  de  la  région  sous- 
glotliquc  et  des  replis  aryténo-épiglot tiques.  Quand  les  lésions 
sont  très  étendues,  qu'il  y  a  de  la  périchondrite,  de  Tcedème,  etc., 
Semon  s'abstient  de  tout  traitement  local  et  a  recours  à  une  théra- 
peutique simplement  patliative. 

Concluons.    Nous    voyons  : 

1*"  Que  nous  sommes  loin  d'être  d'accord  sur  les  indications 
opéra  toircif  ; 

2°  Que  les  résultats  énoncés  s'en  ressentent  et  que  le  pourcentage 
des  malades  guéris  ditTère  d'un  auteur  à  l'autre. 
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Voyez  les  indications.  Les  uns  opèrent  sans  se  soucier  de  l'état 
général,  de  l'état  pulmonaire  ou  de  la  température;  ils  ne  tien- 
nent pas  compte  du  caractère  spécial  des  lésions,  qu'elles  soient 
circonscrites  ou  diffuses,  qu'elles  soient  endolaryngées  ou  aient 
atteint  les  cartilages,  peu  leur  importe,  ils  ne  font  qu'opérer;  d'au- 
tres, au  contraire,  choisissent  leur  cas  et  n'interviennent  qu'avec 
un  hon  état  général,  des  poumons  pas  trop  atteints,  en  l'absence 
de  toute  fièvre  et  quand  les  lésions  ne  sont  que  circonscrites.  Les- 
quels suivre? 

L^ersonnellement,  je  suis  d'avis  que  la  chirurgie  du  larynx 
tuberculeux  doit  chercher  avant  tout  à  empêcher  les  lésions 
de  pr  ogresser,  ou,  si  c'est  impossible,  à  maintenir  l'organe  en  bon 
étal  aussi  longtemps  que  possible,  et  à  prévenir  ainsi,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  court,  ce  qui  constitue  en  somme  le 
danju'er  principal,  c'est-à-dire  la  dyspnée  et  la  dysphagie.  Aussi, 
j'interviens  le  plus  quand  il  s'agit  de  fongosités  et  de  tumeurs 
pouvant  produire  de  la  sténose.  Nul  doute  qu'on  peut  arriver 
u  bonne  fin;  je  pourrais  vous  citer  le  cas  d'un  de  mes  malades 
que  j'ai  pu  débarrasser  de  ses  granulations  tuberculeuses  sous- 
gtottiques  et  même  trachéales  à  un  point  qu'il  n'a  jamais  eu 
de  lécidive  ;  il  est  mort  plus  tard  de  son  affection  pulmonaire  ;  un 
avitre,  qui  vient  de  mourir  et  chez  lequel  pendant  un  an  et  demi, 
j'ai  pu  calmer  la  dysphagie  et  parer  à  la  dyspnée,  ou  au  moins 
les  léduire  à  un  minimum  supportable,  par  des  curettages  et  des 
cautérisations  répétées. 

Vous  voyez  donc  que  le  but  avoué  de  mon  traitement  n'est  pas 
la  gucrison;  je  sais  trop  combien  peu  elle  est  fréquente. 

It  y  a  une  lésion  qu'il  faut  laisser  tranquille,  c'est  l'œdème 
tuberculeux;  nous  sommes  jusqu'à  ce  jour  impuissants  à  le  faire 
rétructer  et  tous  les  badigeonnages  au  parachlorophénol  et  les 
injections  interstitielles  d'acide  lactique  n'y  font  rien  ;  ils  ne  pour- 
ront tout  au  plus  que  changer  l'œdème  en  ulcération  et  hâter 
aitisi  la  période  douloureuse.  Je  touche  aussi  peu  aux  infiltrations 
de  la  paroi  postérieure  quand  elles  sont  fibreuses  et  cicatricielles. 

Les  Tésions  endolaryngées,  telles  que  les  ulcérations  des  cordes 
et  des  fausses  cordes,  celles  de  la  paroi  postérieure  de  l'épiglotte 
et  une  bonne  partie  de  celles  de  la  paroi  aryténoïdienne  sont  d'un 
fneilleur  pronostic  que  les  lésions  des  replis,  de  l'épiglotte  et  de  la 
partie  pharyngée  de  la  région  aryténoïdienne.  Je  les  traite  cepen- 
dant également  par  des  badigeon/iages  à  l'acide  lactique,  mais  je 
m'arrête  là,  et  je  ne  me  suis  jamais  permis  d'exciser  l'épiglotte, 
les  replis  aryténo-épiglottiques  ou  l'aryténoïde. 
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Quaad  la  dysphagîe  eat  produite  par  une  ulcération  très  étendue 
ou  de  l'épiglûtte  ou  des  aryténoïdes,  ou  quand  il  y  a  de  la  péri- 
chondrite,  je  me  contente  du  traitement  palliatif,  des  insuflQations 
d'orthoforme  et  d'iodol  et  d'extrait  surrénal,  qui  me  parait  très 
bien  agir. 

Quelques  mots  maintenant  de  la  technique  opératoire.  J'ai  pu 
me  convaincre  et  je  vous  donne  là  le  résultat  d'une  observation 
qui  se  poursuit  depuis  plusieurs  années  déjà,  que  le  curettage 
éehoue  très  souvent  à  cause  de  la  trop  grande  sensibilité  des  malades 
et  des  difficultés,  qu'on  a  à  arriver  à  une  bonne  anesthésie  locale, 
même  avec  des  solutions  de  cocaïne  et  d'eucaîne  à  30  ou  a5  0/0. 
Ceci  est  vrai  surtout  pour  les  infiltrations  diffuses  et  irrégulières 
de  la  paroi  laryngienne  postérieure,  qui  ont  d'ailleurs  en  plus 
cet  autre  inconvénient  :  d'être  dures  et  de  résister  à  la  curette 
ordinaire.  11  est  vrai  qu'on  pourrait  mieux  les  enlever  à  la  curette 
double,  mais  depuis  que  j'ai  eu  deux  fois  des  hémorragies  très 
inquÎ4^tanics  après  leur  emploi,  je  m'en  sers  rarement.  Je  suis 
certainement  aussi  habile  que  d'autres,  maïs  je  crois  qu'on  a  rai- 
son de  nous  dire  que  le  traitement  opératoire  de  la  phtisie  laryngée 
est  trop  difTlcile  pour  être  vulgarisé.  J'avais  essayé  également 
le  galvanocautère,  mais  j'en  suis  revenu  depuis  que  j'ai  vu  qu^ 
la  réaction  produite  était  trop  forte.  Quant  à  la  trachéotomie 
préventive  et  à  la  thyrotomie,  elles  ne  me  semblent  pas  appelées 
h  gr^nd  succès. 

J'arrive  maintenant  aux  différences  assez  considérables  qu'on 
peut  constater  dans  les  résultats  énoncés  par  les  différents  auteurs» 
Je  ne  m'y  arrêterai  pas  longtemps,  nous  sommes  tous  d'accord, 
je  penie,  qu'elles  tiennent  surtout  i*  au  genre  de  malades  traités. 
Il  est  certain  que  les  malades  traités  chez  eux  ou  dans  un  sana* 
tort u m  donneront  de  meilleurs  résultats  que  ceux  qui  suivent 
simplement  nos  consultations  ou  qui  sont  traités  à  l'hôpital; 
3*"  h  rétai  tantôt  plus,  tantôt  moins  avancé  des  poumons.  En 
général,  les  formes  cirrhotiques  et  sans  fièvre  sont  d'un  meilleur 
pronostic  que  les  formes  à  sueurs  profuses  et  à  température 
vespérale. 

Quant  aux  résultats  pour  la  voix,  jç  ne  crois  pas  qu'ils  soient 
incore  très  brillants.  Il  est  certain  qu*en  opérant  des  fongosités 
te  la  paroi  postérieure  qui  arrive  à  gêner  l'occlusion  de  la  glotte, 
)U  encore  en  traitant  des  ulcérations  des  cordes  vocales,  on  arrive 
améliorer  la  voix  ;  mais  le  rétablissement  complet  est  exception- 
nel et  en  somme  possible  seulement  quand  les  ulcérations  sont 
rês  petites.  Quand  la  paroi  postérieure  est  prise  dans  sa  généralité 
Vm..  L  3i 
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et  que  les  cordes  sont  épaissies  ou  même  cicatricielles,  la  voix  est 
irrémédiablement  perdue  ;  il  s'agit  alors  le  plus  souvent  de  lésions 
périarticulaires  ou  d'arthrites  aryténoïdiennes;  j'ai  cependant  cru 
obtenir  quelquefois  des  améliorations  par  des  badigeonnages  au 
nitrate. 

Le  meilleur  mode  de  guérison  est  encore  la  régression  spontanée  ; 
malheureusement,  elle  est  très  rare.  (MonaU,  f.  Ohrenheilk,, 
t.  XXXVlI,  n*  I.)  Dr  bertemes. 


ANALYSES    DE   THESES 


Du  traitement  chirurgical  de  l'acné  hypertrophiqne 
du  nez,  par  le  D'  Le  Goaon. 

Après  avoir  défmi  TafTection  et  donné  quelques  mots 
d'historique,  Tauteur  étudie  la  question  de  Tanesthésie  au 
cours  de  l'intervention  à  pratiquer.  Les  anesthésiques  lo- 
caux doivent  être  rejetés,  et  parmi  les  anesthésiques  géné- 
raux c'est  au  chlorofornïe  que  l'on  doit  donner  la  préfé- 
rence. 

Tout  le  monde  est  d'accord  pour  reconnaître  l'impuis- 
sance de  la  thérapeutique  médicale;  c'est  donc  au  traitement 
chirurgical  que  l'on  aura  recours.  A  la  période  de  début, 
lorsque  l'acné  n'est  pas  encore  trop  volumineux,  on  peut 
employer  soit  ks  scarifications,  soit  l'électro-cautérisation 
avec  les  grilles,  soit  des  pointes  de  feu,  soit  enfin  l'électro- 
iyse.  Mais  tous  ces  procédés  sont  longs  ei  douloureux  et 
ne  donnent  pas  de  résultats  bien  encourageants. 

Le  seul  procédé  vraiment  efficace  est  l'ablation  totale  des 
masses  hypertrophiées.  Elle  consiste  dans  la  mise  à  nu  de 
la  charpente  ostéo-cartilagineuse  du  nez  sur  toute  l'étendue 
du  mal.  C'est  à  cette  opération  que  M.  Ollier  a  donné  le  nom 
de  décorticalion. 

Lopération  peut  se  faire  au  bistouri,  aux  ciseaux  ou  au 
thermocautère.  Il  existe  un  procédé  mixte  qui  consiste  à 
pratiquer  la  décortication  au  bistouri  ou  aux  ciseaux  en  cau- 
térisaoft  au  thermocautère.  Après  avoir  passé  en  revue  les 
avantages  et  les  inconvénients  de  ces  diverses  méthodes, 
Tauteur  préconise  l'emploi  du  thermocautère. 


"f^^^ 
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Le  paasemenl  consécutif  à  Topération  est  des  plus  sim-^ 
pies.  Il  varie  avec  les  auteurs.  Les  premiers  jours  on  peut 
employer  des  pansements  boriques  hum,ides.  On  panse 
ensuite  avec  une  poudre  inerte,  telle  que  le  bismuth  ou 
rarislol. 

La  cicatrisaUon  est  complète  au  bout  d'un  mois  environ. 

Si  ec  quelques  points  il  existe  un  défaut  de  cicatrisation, 
on  peut  recourir  aux  greffes  de  Thiersch;  mais,  d'une  ma- 
nière générale,  on  peut  dire  que  les  autoplasties  sont  inu- 
tiles. 

Les  récidives  semblent  possibles,  mais  elles  sont  excessi- 
vemeDt  rares. 

Ce  travail  renferme  trois  photographies  représentant  des 
niatades  avant  et  après  l'opération.  (Thèse  de  Bordeaux, 
190^)  D'  G.  DUPOND. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUGHB  BT  PHÀBTNX  BUGGÀL 

Dea  trûcblea  nerveiix  détenùinôs  par  l'hypertrophie  de 
l'amygdale  lingnale,  par  le  D^  Jankelevitcu,  de  Bourges. 

L'auteur,  après  avoir  énuméré  les  différents  symptômes 
éprouvés  par  les  malades,  en  général  des  femmes,  se  de- 
mande si  rhyperlrophie  de  l'amygdale  linguale  détermine 
à  elle  seuïe  les  troubles  nerveux,  ou  bien  s'il  faut  un  terrain 
spécial  pour  révolution  de  cette  affection,  qui  semble,  de 
prime  abord,   plutôt  ressortir  du  psychisme  des  malades. 

Les  symptômes  observés  sont  :  la  sensation  d'un  morceau 
de  chair  ou  d'une  boule  dans  la  bouche,  avec  ténesme  pha- 
ryngé ou  toux  réllexe.  Dans  le  premier  cas,  la  malade  a 
toujours  envie  d'avaler;  dans  le  second,  de  cracher  son  soi- 
disant  corps  étranger.  Elle  n'y  parvient  pas,  ce  qui  augmente 
rénervement.  Au  moment  des  périodes  menstruelles,  le 
corps  étranger  augmente  de  volume.  La  malade  se  croit 
ûlleinte  de  cancer  (cancrophobie). 

La  plupart  des  malades  observées  étaient  à  V^gt  de  qua- 
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rante  à  quarante-cinq  ans,   c'est-à-dire  au  moment  de  la 
ménopause. 

La  cautérisation  de  Tamygdale  linguale  suffit  souvent  pour 
guérir  radicalement  une  affection  protéiforme  qui  avait  ré- 
sisté à  tout  le  formulaire  de  la  Salpétrière.  {Ann.  méd.-chir, 
du  Centre,  n^  3,  1903.)  D'  Kaufmaww. 

Les  modifications  des  papilles  linguales  comme  moyon 
de  diagnostic  précoce  de  la  scarlatine,  par  le  D^  John  H.  Me 

COLLOM. 

En  cas  de  scarlatine  fruste,  on  fait  tirer  la  langue  au 
malade.  On  soutient  la  pointe  de  Torgane  à  Faide  d'une 
spatule.  On  observe  alors  une  hypertrophie  marquée  des 
papilles  fongiformes  de  la  pointe  et  des  bords.  Tantôt  les 
papilles  ressemblent  à  de  petits  grains  rouges  de  poivre  de 
Cayenne,  tantôt  elles  ont  Tapparence  de  petits  boulons  très 
saillants,  mais  sans  couleur  spéciale.  La  langue  framboisée 
n'est  qu*un  stade  avancé  de  l'état  ci-dessus.  Ce  serait  le 
symptôme  le  plus  précoce  de  la  scarlatine.  Il  ne  disparaît 
qu'au  bout  de  la  cinquième  semaine  el  plus.  Dans  la  rou- 
geole ou  la  grippe,  les  papilles  ne  sont  ni  aussi  saillantes  ni 
aussi  rouges. 

Pour  le  diagnostic  rétrospectif  de  la  scarlatine^  après  la 
disparition  de  l'éruption.  Me  Collom  insiste  sur  la  présence 
d'une  ligne  blanche  à  l'union  de  la  pulpe  digitale  avec  l  on- 
gle. Elle  apparaît  dès  le  cinquième  jour  dans  un  cas  moyen. 
{Semaine  méd,,  n«  6,  p.  47,  1903.)  D'  Kaufmahk. 


liOQon  clinique  sur  les  insuccès  des  opérations  pratiquées 
contre  le  cancer  de  la  langue  et  sur  le  diagnostic  précoce 
de  cette  affection  (A  clinical  lecture  on  uns^^ccessf^tU  operationm 
for  cancer  of  ihe  longue  and  on  the  early  diagnosis  of  the  des^ase},  par 
M.  H.  T.  BuTUN. 

Le  D'  Butlin  a  opéré  129  cas  de  cancer  de  la  langue. 
De  ce  nombre  il  faut  retrancher  12  cas  dans  lesquels  les 
malades  sont  morts  de  maladies  intercurrentes  dans  les 
trois  ans  qui  ont  suivi  l'opération,  plus  4  cas  douteux.  On 
obtient  ainsi  le  chiffre  de  113  malades  opérés,  sur  lei>qucl'5 
on  compte  32  succès,  soit  une  moyenne  de  27  0/0.  C'est  la 
meilleure  statistique  parue  jusqu'ici  sur  la  quesLion.  Bultin 


/ 
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1 


est  DéaniûoiDs  effrayé  de  ce  déchet  considérable,  qui  tient, 
selon  lui,  à  ce  que  Ton  opère  toujours  trop  tard.  Il  étudie 
donc  soigneusement  le  diagnostic  précoce  de  cette  terrible 
afTection. 

Il  pose  d'abord  comme  principe  qu'il  n'est  pas  de  partie  1 

du  corps  où  une  opération  hâtive  pour  cancer  soit  plus 
utile  qu'au  uiveau  de  la  langu*e,  et  qu'il  n'est  pas  non  plus 
de  région  où  une  opération  précoce  soit  suivie  de  meilleurs 
résultats. 

Or,  le  diaguQstic  du  cancer  de  la  langue  est  facile.  Quel 
est  le  malade  qui  ne  regarde  pas  sa  langue?  quel  est  le 
médecin  qui  ne  l'examine  pas?  Or,  il  est  des  signes  avant- 
coureurs  du  cancer:  glossites  superficielles,  ulcères  chroni- 
ques, hypertrophies  papillaires,  leucoplasie;  toutes  ces 
arrecLîons  prédisposent  au  cancer  et  le  précèdent  dans 
90  0/0  des  CBS.  Peu  importe  la  cause  même  de  ces  affections 
(alcool,  tabac,  arthritisme),  ce  qu'il  faut  avoir  présent  à 
Tesprit,  c'est  que  les  sujets  atteints  de  ces  lésions  buccajfîs 
sont  plus  qife  d'autres  menacés  de  cancer. 

Parmi  ces  lésions,  il  en  est  qui  mènent  si  sûrement  au 
cancer  qu'on  est  en  droit  de  les  envisager  comme  de  vérl- 
tabks  V  états  précancéreux  b.  Tels  sont  les  verrues  linguales, 
les  aires  leucoplasiques  recouvertes  d'excroissances  verru- 
queuses,  les  plaques  de  leucoplasie  qui  tendent  à  se  fen- 
diller en  leur  centre  ou  à  se  ramollir,  et,  enfin,  TulGère 
chronique  de  la  langue,  ayant  parfois  comme  point  de 
départ  une  ulcération  d-entaire  qui  ne  se  guérit  pas  après 
l'avulsion  de  la  dent.  Il  est  intéressant  de  noter  que  les 
afTections  intra-linguales  profondes  prédisposent  moins  au 
cancer  que  les  lésions  superficielles  et  par  là  même  visibles. 

Si,  connaissant  ces  conditions,  on  n'opère  pas  aussi  vite 
qu'on  le  devrait,  c'est  que,  d'une  part,  il  est  difficile  de 
saisir  le  moment  exact  où  une  formation  précancéreuse 
devient  maligne,  et,  d'autre  part,  il  est  presque  impos* 
sible  de  persuader  ou  malade  l'urgence  d'une  opération  pour 
une  lésion  qu'il  considère  comme  de  peu  de  gravité,  11 
craint,  en  outre,  de  ne  plus  pouvoir  parler,  de  ne  plus  être 
capable  de  prendre,  à  l'avenir,  d'alimentation  solide.  Toutes 
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craintes  illusoires.  Aussi,  le  D'^  Butlin  devkent  dû  plus  en 
plus  interventionniste.  Au  début,  il  enlève  les  verrues  et  les 
excroissances  verruqueuses;  il  enlève,  entre  deux  incisions, 
Tulcère  dentaire  qui  ne  guérit  pas  ou  mal  après  Tavulsion 
de  la  dent.  Il  va  même  jusqu*à  conseiller  rablation  des  pla* 
cards  de  glossrte  superficielle  s'ils  donnent  lieu  à  de  la  dou- 
leur. (British  med.  Journ,,  14  fév.  1903.)  D^  Dieu, 
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NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Injection  de  paraffine  dans  un  cas  de  «nez  en  selle»  (nos 
en  lorgnette)  ( Para f fin  injection  in  a  case  of$o  called  taddle  no$eJf 
pai*  M.  Francis  Alter. 

L'auteur  relate  le  cas  d'un  homme  de  cinquante-ciuq  aos 
ayant  contracté  la  syphilis  à  l'âge  de  trente-deux  ans,  et  affligé, 
depuis  une*  quinzaine  d'années  de  la  déformation  nasale 
dite  c  nez  en  selle  ». 

On  note  à  la  rbinoscopie  antérieure  la  complète  destruc- 
'tion  de  la  charpente  du  nez,  y  compris  celle  du  cartilage  de 
la  cloison,  destruction  se  traduisant  à  l'extérieur  par  une 
forte  dépression  du  dos  du  nez  très  désagréable  pour  le 
malade,  qui  porte  ainsi,  écrit  sur  son  visage,  le  stigmate  de 
la  syphilis. 

La  quantité  de  paraffine  employée  ne  dépassait  pas  le 
contenu  d'une  seringue. 

On  nota  seulement  un  peu  de  cyanose  du  nez  qui  disparut 
rapidement 

Le  résultat  esthétique  est  parfait.  {Med.  Record,  7  Fév. 
1903.)  D^  Dieu. 

Denx  cas  de  rhinite  flbrinense  diphtérique  sans  angine 
concomitante,  par  le  Di*  René  Hé  lot. 

L'auteur  rapporte  deux  observations  de  rhinite  fibrineuse, 
dont  une  à  forme  toxique  et  l'autre  sans  symptômes  géné- 
raux. Dans  le  premier  cas,  l'affection  s'accompagnait  de  fiè- 
vre, d'hypertrophie  des  ganglions  rétro-maxillaires  et  de 
sécrétion  purulente  fétide. 

La  rhinite  diphtérique  peut  s'observer  sans  la  présence 
de  fausses  membranes,  et  revêtir  les  caractères  d'uue  rhinite 
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sim/ple.  Quelquefois  même  elle  peut  se  présontcr  sous 
rimage  d'un  simple  rhume  de  cerveau. 

Le  diagnostic  clinique  est  impossible.  L'examen  bactério- 
logique n'est  pas  suffisant.  L'inoculation  d'une  culture  au 
cobaye  peut  seule  renseigner  sur  la  virulence  du  bacille. 

Comme  origine,  on  peut  trouver  une  angine  diphtérique 
dans  Tentouraga  Au  point  de  vue  prophylactique,  il  faut 
prendre  les  mêmes  précautions  que  s'il  s'agissait  d'une 
diphtérie  pharyngée.  La  contagion  peut  se  faire  par  tes 
fausses  membranes,  par  le  mucus  nasal.  Il  faut  isoler  les 
sujets  atteints,  désinfecter  les  appartements  et  les  linges, 
surtout  le  mouchoir.  Il  est  bon  de  faire  des  injections  pré- 
ventives de  sérum  à  l'entourage  (frères,  sœurs,  etc.). 

Le  seul  traitement  est  l'injection  de  sérum.  [Rev.  méd.  de 
Normandie,  1903,  n?  3.)  D"^  Kaufmanm. 

Des  Tégétations  adénoïdes,  par  M.  W.  Fi^EUDENTHiL,  M. 
laryngologist  to  Saint-Mark's  Hospital,  New- York. 

Les  adénoïdes  existent  dans  toutes  les  races,  aussi  bien 
chez  les  Anglo-Saxons  que  chez  les  Danois,  les  Germains  et 
les  Russes.  Si  elles  pass^ent  souvent  inaperçues,  c'est  que 
l'examen  du  rétro-pharynx  est  souvent  négligé. 

De  Vadénoldile.  -^  Ainsi  nommée  en  France,  eïle  est  sou- 
vent ailleurs  appelée  fièvre  ganglionnaire.  Son  principsil 
symptôme  est  la  maladie  d'oreilles.  Il  y  a  de  la  dysphagic. 
Elle  est  souvent  prise  pour  un  mal  de  dent.s  ou  une  otite 
moyenne  aiguë.  Quelquefois  la  voix  est  souniej  il  y  a  de 
la  difficulté  pour  respirer.  Dans  ce  cas,  l'affection  est  confon- 
due avec  l'amygdalite  ou  la  périamygdalite.  L'auteur  ccm* 
seille  des  pulvérisations  d'adrénaline  au  l/GOOCi,  de  la  quinine, 
du  salicylate  de  soude. 

Végétations  adénoïdes,  —  Ce  sont  des  tumeurs  qull  ne 
faut  pas  négliger,  car  50  %  des  maladies  d'oreilîes,  dans 
l'enfance,  lui  sont  attribuables.  Le  climat,  la  rnce,  le  sexe 
sont  indifférents  à  leur  évolution.  L'auteur  attribue  le  nom- 
bre considérable  des  végétations  existantes  chez  lenfant  à 
ce  qu'il  appelle  les  «  Kindergarten  »,  c'est-à-dire  des  cham- 
bres basses  surchauffées,  mal  ventilées.  De  plus,  les  mnla- 
dies  virulentes,  scarlatine,  rougeole,  diphtéiie,  exagèrent  le 
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catarrhe  adénoldien  préexistant.  Il  faut  même  se  méfier 
d'opérer  trop  vite,  après  une  atteinte  d'une  de  ces  aJTc niions. 
La  tuberculose  elle-même  peut  pénétrer  dans  l'organisme  par 
cette  voie  supra-pharyngienne.  Heureusement  que  Hnfec- 
tion  bacillaire  est  assez  rare.  Son  cachet  est  souvent  im- 
primé sur  les  ganglions  cervicaux.  C'est  peut-être  de  là  que 
le  bacille  de  Koch  pénètre  dans  la  cavité  crânienne,  d  où 
méningite  tuberculeuse. 

Quand  doit-on  opérer? —  S'il  existe  des  symptômes  auri- 
culaires, si  l'enfant  a  de  la  peine  à  se  nourrir,  ik  ne  faut 
pas  hésiter  à  opérer,  même  au-dessous  de  deux  ans.  Sinon, 
mieux  vaut  opérer  au-dessus  de  deux  ans.  De  même  chez 
l'adulte,  s'il  y  a  une  complication  du  côté  de  l'oreille  ou  si  là 
respiration  nasale  est  gênée^  il  faut  enlever  les  végélations. 
Pourtant  il  ne  faut  pas  opérer  tout  enfant  qui  ronfle  ou 
dort  la  bouche  ouverte. 

De  V opération.  —  L'antisepsie  est  impossible  et  n*est  pas 
nécessaire.  L'auteur  considère  surtout  le  nettoyage  du  nez 
comme  dangereux.  Il  donne  le  chloroforme,  le  malade  cou- 
ché sur  le  dos.  Il  ne  préconise  pas  la  position  de  Rose,  qui 
favorise  les  hémorragies. 

Après  l'opération,  il  faut  laisser  l'enfant  chez  lut  un  jour 
ou  deux.  Pas  de  douche  nasale  ni  rétro-nasale.  Il  faut  opérer 
surtout  au  printemps.  Un  mot  ensuite  sur  le  catarrhe  rétro- 
nasal,  que  notre  maître,  M.  Moure,  a  montré  être  surtout  la 
conséquence  d'une  ablation  imparfaite.  Les  récidives  sont 
excessivement  rares  quoi  qu'en  disent  certains  auteurs, 
(The  Journ,  of  the  Amer,  ined.  Assoc,  fév.  1903,  n*  ^  p.  362.) 

D*^    KAUFklAMN. 


li'ablation  des  végétations  adénoïdes  est-elle  une  opéra- 
tion justiflôe?  (h  the  adenoid  opération  a  justifiable  surgkat  pro- 
cédure?), par  M.  George  L.  Richard,  M.  D.,  Fall  River,  Mass. 

L'auteur  regrette  que,   dans  bien  des  cliniques  où  Ton 

enseigne  aux  jeunes  à  opérer  des  végétations  adénoïdes, 

on  agisse  avec  une  brutalité  qui  Ta  fortement  surpris.  Puis 

il  fait  défiler  devant  nos  yeux  cinq  différentes  cïiniqucs. 

Dans  l'une,  l'enfant  est  pris  dans  les  bras  d'un  assistant; 

le  médecin  s'assied  devant  lui.  Il  prend  une  curette  de  3eck. 
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mann,  donne  un  ou  deux  coups  de  curette.  L'opération  est 
terminée.  Mais  pas  plus  d'adénoïdes  que  s'il  n'eti  existait 
pas.  L'opérateur  ne  passe  pas  le  doigt  dans  la  bouche  pour 
â'assurer  si  l'opération  a  été  complète.  L'enfant  crie,  on  le 
mène  dans  une  autre  chambre,  et  on  en  apporte  un  autre. 

Dans  UD6  seconde  clinique,  même  manière  de  procéder, 
mais  d'une  façon  si  brutale  qu'une  fois  l'opérateur  amena 
une  lanière  de  muqueuse  pharyngienne  saine.  Pas  d'examen 
digital  po 5 1- opératoire. 

Dans  une  troisième  clinique,  dix-huit  enfants  sont  amenés 
pour  ablation  d'amygdales  ou  de  végétations.  L'un  après 
Tautre,  une  fois  l'opération  terminée,  ils  étaient  assis  en 
cercle  autour  de  la  chambre  et  criaient.  La  dernière  végé- 
tation enlevée,  on  les  examinait  à  nouveau  pour  voir  s'il  ne 
restait  pas  de  végétations  ou  d'amygdales.  Pas  de  cocaïne, 
mais  un  dépresseur  de  la  langue  et  un  ouvre-bouche.  Quoi- 
que rapidement  faite,  l'opération  était  plus  chirurgicale- 
ment  menée  que  dans  les  deux  précédentes  cliniques. 

Dans  une  quatrième  clinique,  à  part  l'absence  d'aneslhésie, 
pas  de  critique  à  formuler  au  point  de  vue  chirurgical. 
Vingt  enfants  sont  opérés  en  une  séance.  Pendant  qu'une 
inûrmière  en  prépare  un  sur  une  chaise,  le  médecin  en 
opère  un  autre  dans  un  autre  coin  de  la  salle.  Eclairage  au 
miroir  frontal^  dépresseur  de  la  langue,  ouvre-bouche  cl 
curette  de  Beckmann.  Trois  coups  de  curette,  un  au  milieu, 
un  de  chaque  côté,  puis  un  examen  digital  post^opératoire. 
Chaque  fois,  on  voyait  les  végétations.  L'enfant  opéré  était 
amené  dans  une  chambre  voisine  où  il  pouvait  crier  et  cro- 
cber  tout  à  son  aise.  L'auteur  ne  peut  s'empêcher  de  traiter 
de  fl  chambre  infernale  »  cette  salle  de  repos  post-adénoT- 
dienne  quand  une  vingtaine  d'enfants  s'y  trouvaient  réunis. 

Enfin,  en  Angleterre,  rien  à  dire.  Tout  est  parfailemeni 
conduit 

Puis  une  petite  interview  auprès  de  nombreux  opérateurs 
européens  au  sujet  de  l'anesthésie.  L'un  dit  oui,  l'autre  dit 
non,  L'Américain  est  heureux  de  voir  qu'en  Amérique  on 
opère  sans  anesthésie. 

Un  mot  ensuite  sur  l'opéraléon  au  moyeu  de  i  9n^Iç  tout 
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seul,  ou  d'un  ongle  recouvert  d'une  pièce  métallique.  Puis  un 
autre  mot  sur  le  morcellement 

L'auteur  est  partisan  de  l'anesthésie  à  parti r  de  Vùç^c  de 
deux  ans.  Il  préconise  Tadénotome  de  Schultz,  Durant  l'opé- 
ration, il  étanche  le  sang  avec  des  tampons.  Examen  digilat 
post-opératoire.  L'enfant  est  gardé  un  jour  ou  deux  après 
l'opération.  (The  Journ,  of  ihe  Amer.  med.  Assoc^  fév.  1903, 
n«  6,  p.  368.)  D'  Kaupmann. 

LARYNX    ET    TRAGHés 

Volumineux  myzome  du  larynx;  ablation  par  la  TOio 
naturelle  endolaryngée  ;  guôrison,  par  le  D'  P.  Dt^LOBËL. 

Une  malade  se  présente  à  la  visite  pour  dyspnée  avec 
sensation  de  corps  étranger  dans  la  gorge;  dyspnée  conti- 
nue avec  paroxysmes  surtout  nocturnes.  A  l'examen  laryn- 
goscopique,  on  aperçoit  une  masse  blanc  i^risâtre  qui 
occupe  toute  la  glotte  d'avant  en  arrière.  Les  cordes  vocales 
sont  invisibles.  Grosse  extrémité  de  la  tumeur  dirigée  en 
avant.  Pédicule  dirigé  en  arrière  et  semblant  implanté  sur 
la  région  aryténoïdienne. 

Ablation  avec  la  pince  de  Schrœtter.  D'un  premier  coup, 
une  partie  de  la  tumeur  est  saisie,  ce  qui  crève  une  poche 
kystique  dont  l'enveloppe  est  ramenée  avec  quelques  frag- 
ments myxomateux.  D'un  second  coup  de  pince,  la  tumeur 
est  extraite  complètement  Volume  d'une  petite  noiseUe. 
Insertion  sur  la  partie  postérieure  de  la  corde  droite. 
Quatre  jours  après^  la  malade  est  complètement  guérie. 
Pas  de  récidive  deux  mois  après. 

L'examen  histologique  démontra  un  myxome.  {Journ.  des 
sciences  méd.  de  Lille,   n°  46,   1902.)  o^  Kaufmamm. 

Du  diaphragfme  congénital  du  larynx  (Zur  Kfnntniu  dew 
angeborene^i  Kehlkùpf diaphragmas) ,  par  M.  P.  Fraënkel. 

Quoique    nos    connaissances    relatives    au    diaphragme 

congénital  du  larynx  remontent  à  l'année  1869,  époque  où 

cette  anomalie  a  été  constatée  et  décrite  pour  la  première 

fois  par  ZuThelle,  dix-huit  observations  seulement  en  ont  été 

publiées  jusqu'à  ce  jour,  dont  la  plus  grande  partie  par  des 

laryngologistes.  Comme  il  s'agit,  cependant,  d'une  question 


4 


r 


— 507  __ 

dont  rintérêt  dépasse  les  limites  étroites  de  la  spécialité 
laryngologique,  toute  nouvelle  contribution  doit  être  accep- 
tée avec  empressement,  et  c'est  à  ce  titre  que  les  deux  obser- 
vations suivantes,  enregistrées  à  la  Clinique  médicale  du 
professeur  Ebstein,  de  Gœttingue,  méritent  d'être  rappor- 
tées icL 

Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  individu  de  vingt-deux  ans 
qui  était  atteint  d'enrouement,  dont  les  débuts  remonte- 
raient, au  dire  de  sa  mère,  aux  premiers  jours  de  sa  vie.  Sa 
santé  générale  a  toujours  été  excellente,  mais  il  s'enrhumait 
facilement  et  fréquemment,  et,  après  chaque  refroidisse- 
men>t,  la  voix  devenait  plus  enrouée;  depuis  quelque  temps, 
l'enrouement  était  devenu  plus  prononcé  que  jamais  et 
était  accompagné  de  douleurs  à  la  déglutition  et  de  toux. 

A  l'examen  du  larynx,  on  constata  une  rougeur  des  cordes 
vocales,  qui  étaient  recouvertes  de  mucosités  et  ne  se 
rapprochaient  pas  complètement  pendant  la  phonation. 

Au  lieu  de  se  réunir  en  avant  à  angle  aigu,  elles  se 
trouvaient  séparées  par  un  espace  assez  large,  et,  en  faisant 
inspirer  le  patient,  on  voyait  que  cet  espace  étart  occupé  par 
mie  membrane  qui  réunissait  les  tiers  antérieurs  des  deux 
cordes  vocales  et  se  terminait  en  arrière  par  un  bord  tran- 
chant convexe  en  avant.  Cette  membrane  était  de  coloration 
grise  et  renfermait  des  vaisseaux  assez  fms;  elle  disparaissait 
complètement  sous  les  cordes  vocales  pendant  la  phonation. 
Pour  diverses  raisons  on  dxit  se  contenter  diu  traiteméhl 
des  symptômes  de  la  laryngite  aiguë  et  laisser  la  membrane 
intacte. 

L'auteur  croit  qu'il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  anomalie 
congénitale,  et  cela  en  se  basant  non  seulement  sur  les 
données  fournies  par  l'anamnèse,  mais  encore  sur  ce  fait 
que,  chez  la  mère  du  onalade,  dont  le  larynx,  il  est  vrai,  no 
présentait  rien  qui  ressemblât  à  une  membrane,  les  cordes 
vocales  ne  se  trouvaient  pas  réunies  non  plus  sous  un  angle 
iûgu  en  avant,  mais  opéraient  leur  jonction  sous  forme  d  un 
arc  de  cercle,  particularité  que  l'auteur  n'est  pas  loin  de 
considérer  comme  la  première  phase  de  la  formation  mem- 
braneuse. Il  est  probable,  en  outre,  que  le  même  malade 
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avait  une  prédisposition  héréditaire  à  àes  anomalies  de 
formation,  car,  à  côté  du  diaphragme  du  larynx,  il  présen- 
tait un  ptosis  des  deux  paupières  supérieures,  d'origine  éga- 
lement congénitale,  et  qu'on  retrouvait  cette  dernière  ano- 
malie chez  sa  mère  et  chez  une  de  ses  sœurs. 

Le  deuxième  cas  se  distingue  en  ceci  du  premier  que 
la  membrane,  située  dans  Tespace  sous-glottique,  était 
indépendante  des  cordes  vocales  et  n'avait  jamais  exercé 
la  moindre  influence  sur  la  phonation.  L'attention  ne  fut 
attirée  du  côté  du  larynx  que  d'une  façon  tout  à  fait  acci- 
dentelle. Le  malade,  un  apprenti  maçon,  fit,  en  travaillant 
à  une  construction,  une  chute  assez  grave,  à  la  suite  de 
laquelle  il  avait  perdu  connaissance  et  fut  obligé  de  garder 
le  lit  plusieurs  semaines.  Il  n'en  est  cependant  résulté 
aucune  lésion  cérébrale,  car  le  malade  est  devenu  de  nou- 
veau capable  de  travailler,  mais  présente,  depuis  son  acci- 
dent, un  enrouement  assez  prononcé. 

Ce  cas  présente  donc  un  certain  intérêt  au  point  de  vue 
médico-légal,  car  il  est  permis  de  se  demander  si  la  pro- 
djuction  de  la  membrane  elle-même  n'est  pas  due  à  l'acci- 
dent. L'auteur  croit  pouvoir  répondre  à  cette  question 
par  la  négative,  et  cela  en  se  basant  sur  les  caractères  de  la 
membrane,  et  en  montrant,  par  des  considérations  tirées 
de  Tembryologie,  que  la  situation  de  la  membrane  dans 
l'espace  sous-glottique  ne  constitue  pas  un  argument  contre 
la  possibilité  de  son  origine  congénitale.  Mais  la  question 
de  savoir  pourquoi  l'enrouement  ne  s'était  manifesté  qu*à 
la  suite  de  Taccident  reste  sans  réponse.  S'agirait-il  d'un 
cas  d'hystéro-traumatisme?  Cette  supposition  paraît  d'autant 
plus  probable  que  l'auteur  constate  lui-même  que  son  sujet 
présentait  une  absence  complète  du  réflexe  pharyngé. 
{Deuts.  mçd.  Wochens,,  18  déc.  1902.) 

D'  S.  Jankeleyitch. 


TabereolOBe   du   larynx   (Tuberculous  laryngitis),  par  M.  J. 
Clarence  Sharp. 

L'auteur  constate  tout  d'abord  avec  plaisir  que  l'on  tend 

de  moins  en  moins  à  intervenir  chirurgicalement  dans  les 

çais  de  tuberculose  laryngée.  Selon  lui,  cette  localisation  du 
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baeille  de  Koch  est  toujours  secondaire  à  une  tuberculose 
du  poumon.  Il  divise  les  tuberculeux  laryngés  en  d€ux 
catégories.  La  première  comprend  les  lésions  ulcéreuses 
cantonnées  aux  cordes  vocales,  aux  bandes  ventriculaires 
et  à  réchancrure  iuteraryténoïdienne,  sans  infillraiion  des 
parties  environnantes. 

La  deuxième  englobe  les  lésions  ulcéreuses  des  aryté- 

noïdes,    des    replis   ary-épiglottiques,    des    cordes    vocales 

et  des  bandes  ventriculaires,  avec  infiltration  avoisinante 

des  tissus.  Clarence  Sharp  fait  rentrer  encore  dans 
cette  classe  les  cas  d'infiltration  sans  ulcération.  Le  pro* 
nostic  varie  du  tout    au  tout  dans  les   deux    cas.  Assez  bon 

dans  ta   première,  très  sombre  dans  la  seconde  catégorie. 

L'auteur  a  essayé  sans^  succès  les  injections  de  créosote 
sous  la  muqueuse  laryngée.  En  revanche,  il  préconise  la 

créosote  par  ta  voie  gastrique,  en  solution  ou  en  pilules.  Ses 
malades  en  ont  absorbé  jusqu'à  cent  gouttes  par  jour,  et 
cela  pendant  des  mois!  C'est  encore  la  créosote  qui,  dans  les 

cas  hybrides  de  syphilis  et  de  bacillose  laryngée,  doit  pren- 
dre la  place  des  îodures. 

H  nous  semble  impossible  de  souscrire  à  l'opinion  de 
Clarence  Sharp  en  ce  qui  concerne  la  créosote.  En  injections 
sous-cutanéeSy  ce  médicament  ne  donne  déjà  que  des  résul- 
tats peu  encourageants.  Par  voie  gastrique  il  a,  de  plus, 
rinconvénient  de  fatiguer  l'estomac.  D'ailleurs,  Clarence 
Sharp  attache  la  plus  grande  importance  à  la  suralimenta- 
tion et  à  la  cure  d'air.  (New-York  med.  Journ,,  7  fév.  1903.) 

D'  Dieu. 

OREILLES 

Un  ô&s  rare  da  mastoïdite  de  Bezold  compliqué  d'abcès 
extra- durai  (Ein  htmierkenswerter  Fall  von  Bezold'scher  Mastoiditis 
mit  Extraduralabsce$s} f  par  le  D^  Papanikolau,  de  Constaiitinople. 

Malade  de  cinquante-cinq  ans,  qui  vient  consulter  pour 
son  oreille.  Il  y  a  cinq  mois,  il  aurait  eu  la  grippe  et  un  fort 
rhume  de  cerveau,  et  depuis  souffrirait  beaucoup  derrière 
son  oreille.  L'oreille  même  ne  lui  ferait  pas  mal  et  elle  n'au- 
rait jamais  suppuré.  Il  aurait  subi  plusieurs  opérations  et, 
en  effet,  on  peut  voir  derrière  l'oreille  une  cicatrice  Ion- 


k 
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gue  de  8  centimètres,  coupée  par  deux  fistules,  dont 
Tune,  rinférieure,  conduit,  après  un  trajet  de  4  centimètres, 
sur  la  surface  interne  de  la  mastolde,  et  dont  Fautre,  la 
plus  petite,  aboutit  ^ur  Tes  à  peu  près  à  la  hauteur  de  la 
veine  émissaire;  toutes  les  deux  conduisent  sur  de  Tos  dé- 
nudé. Un  autre  abcès  a  été  ouvert  dans  la  région  paroti- 
dienne;  la  cicatrice  est  adhérente  à  Tos,  les  mouvements  de 
mastication  sont  très  difOciles;  impossible  d'écarter  les  mâ- 
choires de  plus  de  1  centimètre.  L'audition  est  abaissée; 
le  tympan  est  un  peu  rétracté,  mais  aucune  autre  lésion; 
à  l'auscultation,  on  entend  quelques  râles;  il  n'y  a  pas  de 
fièvre. 

Quarante  jours  après,  le  malade  revient  avec  des  douleurs 
de  tète  très  fortes  sur  tout  le  côté  gauche  et  une  tumé- 
faction fluctuante  juste  au-dessus  du  pavillon,  qui  semble 
être  absolument  indépendante  des  deux  fistules  du  cou. 
Température,  37^5.  Cette  fois-ci  le  malade  consent  à  une 
nouvelle  intervention. 

On  ouvre  d'abord  la  collection  sus-auriculaire  à  travers 
le  musicle  temporat,  puis  l'incision  est  prolongée  sur  Tan- 
cienne  cicatrice  à  travers  les  deux  fistules,  et  l'os  est  mis  à 
nu  sur  une  étendue  suffisante.  A  deux  doigts  au-dessus  du 
conduit,  on  tombe  sur  une  perforation  de  l'écaillé  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  50  centimes,  toute  bourrée  de 
fongosités  provenant  de  la  dure-mère.  Celle-ci  adhère  en 
avant  au  pourtour  de  la  perforation;  vers  en  arrière,  elle 
est  largement  mise  à  nu  à  l'aide  de  la  pince  coupante. 
A  chaque  pulsation  artérielle,  une  assez  forte  quantité  de 
pus.  L'abcès  extra-dural  paraît  de  dimensions  exagérées;  la 
sonde  pénètre  jusqu'à  une  profondeur  de  8  centimètres 
en  arrière.  Lavage  et  curettage  peu  énergique  des  parois 
de  l'abcès. 

Maintenant,  on  met  à  nu  une  partie  des  sinus  transverse 
et  latéral,  dont  les  parois  sont  couvertes  de  fongosités. 
Les  cellules  mastoïdiennes  et  les  deux  fistules  osseuses 
sont  nettoyées  avec  soin;  on  curette  surtout  les  cellules 
juxtasinusiennes  en  arrière  et  en  bas.  L'antire  n'est  pas 
ouvert,  l'os  se  trouvant  sain  de  ce  côté. 

La  convalescence  a  duré  deux  mois,  mais  les  suites  opé* 
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ratoîres   furent  simples.   La   contraction  des   mâchoires  a 
diaiinué    sensiblement. 

A  remarquer  Tabsence  de  toute  lésion  du  côté  de  Foreille 
et  de  l'antre;  probablement  le  point  de  départ  initial  a  été 
une  suppuration  périsinusienne,  d'où  le  pus  a  filé  en  bas,  à 
travers  la  corticale  externe,  en  donnant  deux  fistules  avec 
abcès  du  cou,  et  en  haut,  le  long  du  sinus  transverse,  où 
il  a  infecté  lespace  sous-dural.  (Afonats.  f.  Ohrenheilk.f 
t.  XXXVII,  n**  h}  D'  Bertemss. 

Atropblo  d'une  oreille;  malformationa  maltiples  de  la 
face  et  dn  crâne ,  par  M.  Apert. 

Chez  un  nouveau-né  mort  quelque  temps  après  la  nais- 
sance, Apert  trouva  des  malformations  multiples  de  l'extré- 
mité céphalique.  L'oreille  gauche  était  réduite  à  un  peiil 
bourgeon;  la  droite  présentait  trois  plis  horizontaux  en 
guise  d'hélix  et  d'anthélix.  Fontanelle  surnuméraire  sur  la 
suture  bipariétale,  La  malformation  est  due  à  des  lésions 
du  capuchon  encéphalique  causées  par  une  altération  de 
Tamnios.  La  mère  avait  eu  de  l'hydramnios  durant  sa 
grossesse^  qui  était  la  douzième.  Ces  malformations  ne  sont 
pas  héréditaires.  (Société  médicale  des  Hôpitaux,  in  BnlL 
méd,,  1903,  n^  9,  p-  lOL)  D'  Kaufmann. 


VARIA 

Ije  pUegmom  Ugneiix  du  cou,  par  M.  G.  Marion. 

L'auteur  rapporte  trois  observations  d'affection  cervicale, 
caractérisée  par  Tcxist^nce  d'une  tuméfaction  diffuse,  de 
consistance  particulièrement  dure,  s'étant  développée  assez 
rapidement^  saas  douleur  notable,  sans'  fièvre,  englobant 
dans  une  même  masse  toutes  les  couches  de  cette  région 
cervicale.  A  l'incision,  pas  de  pus,  mais  de  la  sérosité  s'écou- 
lant  des  masses  lardacées  qui  remplaçaient  tous  les  tissus. 
Le  symptôme  capital  de  cette  affection  était,  une  dureté 
ligneuse,  qui  aurait  pu  la  faire  confondre  avec  le  squirrhe 
en  cuirasse.  Mais  l'évolution  avait  été  trop  rapide.  De  plus, 
dans  le  squirrhe,  à  côté  de  la  masse  principale,  il  y  a  des 
petites  nodosités  accessoires  de  même  nature. 

Dans  Vactinoraycose.  l'affection  se   présente  sous  forme 
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de  mamelons  qui  vont  en  se  ramollissant,  séparés  par  des 
sillons.  De  plus,  l'examen  microscopique  trancherait  vile 
la  question. 

Les  gommes  tuberculeuses  ou  syphilitiques  évoluent  moins 
vite  et  ne  prennent  pas  une  telle  extension.  Le  lympha- 
dénome  est  plus  lobule  et  bosselé. 

Les  affections  cancéreuses-  secondaires  évoluent  plus  len- 
tement. Mais,  à  un  moment  donné,  elles  peuvent  simuler  le 
phlegmon  ligneux  du  cou.  La  constatation  du  néoplasme 
primitif  fera  rectifier  le  diagnostic,  ainsi  que  la  marche  de 
révolution  plus  lente. 

Dans  le  phlegmon  ligneux,  il  n*y  a  souvent  pas  de  eauseg. 
Il  est  quelquefois  consécutif  à  une  affection  dentaire,  a  une 
angine,  à  un  furoncle,  à  des  ulcérations.  La  tuméfaction 
dure,  peu  douloureuse,  envahit  peu  à  peu  tous  les  plaus 
superficiels  et  profonds. 

Il  y  a  un  minimum  de  symptômes  fonctionnels.  Pas  ou 
presque  pas  de  douleur  spontanée  ou  provoqt^e.  Pas  de 
fièvre. 

La  résolution  peut  être  complète  ou  la  suppuration  par^ 
tielle.  Si  la  tuméfaction  ne  se  limite  pas,  elle  peut  délenniner 
la  mort  par  œdème  de  la  glotte,  ou  par  le  fait  des  cofEi<- 
pressions  qu'elle  exerce. 

Dans  tous  les  cas,  la  marche  est  lente  et  la  durée  pro- 
longée. Au  point  de  vue  aoatomique,  c^est  une  înllammatEon 
diffuse  du  «tissu  cellulaire,  due  à  l'introduction  primitive  ou 
secondaire  dans  ce  tissu  d'éléments  sepiiques  non  spécifi- 
ques, de  virulence  allénuée. 

Comme  traitement,  au  début,  pansements  humides.  Si  des 
abcès  se  forment,  il  faut  ouvrir  et  drainer.  Si  l  extension 
phlegmoneuse  se  fait  continue  et  rapide,  il  faut  circonscrire 
la  masse  ligneuse  de  pointes  de  feu  profondes  et  appliquer 
des  pansements  antiseptiques.  Quelquefois,  on  sera  forcé 
de  faire  une  trachéotomie,  en  cas  d'asphyxie  par  compres- 
sion. {Archiv,  gén.  de  méd,,  n®  4.)  D'  Kaufmann. 


DordMMz.  —  Ixnpr.  O.  GuiTtfUUILnou,  ru*  Oalnoda,  11* 
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ET  DE  RHINOLOGIE 


ODEURS  ET  TROUBLES  DIGESTIFS 

Par  le  D'  JOAL,  du  MonUDore. 

Dans  de  précédentas  publications,  nous  nous  sommes 
déjà  occupé  de  l'influence  des  odeurs  sur  Torganisnie,  nous 
avons  étudié  les  névropathies  réflexes  qu'elles  sont  suscep- 
tibles de  déterminet-  du  côté  des  voies  respiratoires:  nous 
avons  altiré  lattention  sur  les  rbinites  vaso-motrices,  les 
éternuemenis  s  pas  modiques,  épistaxis,  congestions  laryngées, 
enrouement,  aphonie,  baisse  de  la  capacité  thoracique,  accèi 
d'aslhme. 

Nous  avons  aussi  rapporté  quelques  cas  d'urticaire  et  d^ 
vertige,  occasionnés  par  les  parfums. 

On  a  vu  que  ces  dîfTérentes  manifestations  sont  rarement 
isolées  dans  leur  appariLion,  qu'elles  coïncident  ou  alternent 
le  plus  souvent  avec  d'autres  phénomènes  de  même  orîginej 
tels  que  céphalalgie,  pâleur  de  la  face,  sueurs  froides,  mou- 
ches volantes,  éblouissenients,  angoisse,  cardia Igie,  palpita- 
tions, défaillance,  syncope,  convulsions,  crises  hystériques  el 
épilep  tiques. 

Ajoutons  à  cette  liste  les  troubles  digestifs  que  nous  allons 
passer  en  revue  dans  ce  travail  :  les  nausées,  vomissements, 
diarrhée,  salivation  exagérée,  névralgie  dentaire^  contraction 
spasmodique  de  l'œsophage. 

De  ces  derniers  accidents,  portant  sur  l'appareil  de  la 
Voi,.  h  M 
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digestion,  ce  sont  assurément  les  nausées  qui  de  beaucoup 
s'observent  le  plus  fréquemment. 

Des  exemples  communs  et  journaliers  montrent  que  la 
nausée  est  souvent  due  à  l'impression  des  particules  odo- 
rantes sur  la  membrane  olfactive.  Celte  notion  nous  est 
familière  à  tous.  Du  reste,  les  expressions  odeurs  naaséeases, 
nauséabondes,  sont  d'un  usage  courant. 

Dans  leurs  essais  de  classification,  quelques  natorâlisles 
ont  tenu  compte  de  cette  propriété  spéciale  des  odeurs.  Ainsi 
Linné  admet  sept  classes  :  odeurs  i*  aromatiques,  3"  flagran- 
tes, S"*  ambrosiaques,  4"*  alliacées,  S"*  fétides,  6*"  repoussantes, 
7'  nauséeuses. 

Debay  (Les  parfums  et  les  fleurs)  établit  neuf  catégories, 
et  réserve  la  huitième  aux  odeurs  nauséeuses. 

Mais  il  est  utile  de  faire  remarquer  que  le  qualificatif 
nauséeux,  appliqué  aux  odeurs,  implique  généralement  une 
idée  de  répugnance,  de  dégoût,  qui  permettrait  de  supposer 
que  les  émanations  repoussantes  ou  tout  au  moins  désa- 
gréables ont  seules  le  pouvoir  de  provoquer  des  nausées.  Or  il 
n*en  est  rien.  Le  même  réflexe  est  aussi  occasionné,  à  un 
degré  de  fréquence  toutefois  bien  moindre,  par  les  eflluvcs 
agréables,  par  les  senteurs  les  plus  suaves,  ainsi  que  le  font 
voir  quelques-uns  des  faits  et  citations  qui  suivent 

Boyle  (lalrologism.  observj  rapporte  le. cas  d'un  homme 
fort  et  robuste  à  qui  Todeur  du  café  à  Teau  donnait  des 
nausées. 

Linné  (Amœnit,  acad.)  raconte  que  les  émanations  qui 
s'élèvent  des  racines  fraîches'  d'ellébore  blanc  causent  aux 
personnes  qui  les  arrachent  de  violents  vomissemenL^. 

Cabanis  (Rapport  du  physique  et  du  moral  de  thommej 
écrit  :  «  Il  existe  entre  le  nez  et  le  canal  intestinal  certaines 
sympathies  singulières.  Tout  le  monde  sait  que  certaines 
mauvaises  odeurs  soulèvent  Festomac  et  amènent  des  vomis- 
sements terribles,  )> 

Guersent  (Diction,  des  sciences  méd,^  1818)  fait  observer 
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que  :  u  Les  Jleurs  dont  les  émanations  sont  nuisibles  sont  prin- 
cipalement douées  d'une  odeur  suave  et  comme  nauséeuse 
tfiJs  sont  les  Us,  les  narcisses,  les  tubéreuses,  la  violette, 
la  rose,  le  sureau,  qui  déterminent  des  accidents  assez  variés. 
L'effet  qu'elles  produisent  d'abord  est  ordinairement  la  cépha- 
lalgie. D*autres  fois,  elles  excitent  sur-le-champ  les  vomisse- 
menis^  la  cardialgîe  et  l'oppression  ou  même  la  syncope.  » 

Cloquet  (Osphrésiologie)  sait  que  l'odeur  des  fleurs  de 
plusieurs  magnoliers  a  une  action  très  prononcée  sur  le 
système  nerveux,  et  que  celle  du  magnolia  iripelaia -proYoque 
souvent  des  nausées, 

Béclard  Physiologie)  enseigne  que  «  les  odeurs  les  plus 
suaves  pour  la  plupart  des  autres  hommes  deviennent  pour 
quelques-uns  le  sujet  de  répulsions  qui  peuvent  aller  jusqu'à 
la  syncope,  el  que  l'effet  prolongé  des  odeurs  fortes  amène 
chez  la  plupart  des  individus  la  migraine,  les  nausées,  eto,  ïk 

Réveil,  dans  l'ouvrage  de  Piesse,  Les  odeurs  et  les  parfums ^ 
dit  qu'une  fleur  oubliée  dans  une  chambre  à  coucher  a  pu 
causer  de  la  céphalalgie,  des  vertiges,  des  nausées. 

Mandl  (Hygiène  de  la  voix)  note  que  «  des  migraines,  des 
nausées^  des  vertiges,  des  ébloûissements  ont  été  constatés 
chez  les  femmes  nerveuses  qui  séjournent  dans  une  chambre 
remplie  de  fleurs  n . 

Debay  :Les  parfums  et  les  fleurs)  nous  apprend  que  Fodeur 
de  la  cannelte  est  la  cause  de  maux  de  cœur  chez  b^ucoup 
de  personnes,  el  que  les  émanations  de  la  pivoîne,  de  l'asaret, 
de  La  lobélie  el  de  la  stapélie  donnent  lieu  k  des  nausées  et 
quelquefois  à  des  vomissements, 

Toinsot ,  Olfaction,  in  Dict,  Jaccoud)  estime  qu'il  est  des  cm 
où  rimpression  olfactive,  retentissant  sur  les  centres  nerveux  ^ 
est  l'ongine  incontestable  de  certains  accidents.  «Une  jeune 
femme,  dil-îl,  à  laquelle  je  donnais  mes  soins,  ne  pouvait 
sentir  aucun  parfum  sans  avoir  une  céphalée  violente,  des 
nausées^  et  préseuter  même  des  menaces  de  syncope.  Une 
personne  de  ma  famille  ne  peut  demeurer  auprès  d'un  bou^ 
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quet,  alors  même  qu'elle  se  trouve  dans  un  vaste  apparte- 
ment, sans  éprouver  les  mêmes  symptômes.  » 

Enfin,  Bonnier  (Le  vertige)  écrit  :  «  L'odeur  de  quelques 
substances  provoque  la  nausée  plus  encore  que  leur  goût,  et 
nous  n'ignorons  pas,  d'aîUeurs,  que  nous  prenons  souvent 
pour  des  perceptions  gustatives  des  perceptions  purement 
olfactives.  Chacun  peut  trouver,  avec  un  peu  de  recherches, 
les  odeurs  qui  l'étourdissent,  le  troublent,  le  grisent,  et  inver- 
sement celles  qui  coupent  et  suppriment  les  étourdissements 
et  les  nausées.  » 

Voici  maintenant  sept  faits  personnels  où  les  symptômes, 

nausées  et  vomissements  étaient  manifestement  liés  à  Faction 

.  des  odeurs.  Ces  observations  ayant  été  déjà  publiées,  nous 

n'en  donnons  qu'un  résumé,  et  n'en  reproduisons  que  les 

particularités  ayant  trait  à  cette  étude. 

Observation  I.  —  In  Des  odeurs  et  de  leur  influence  sur  la  voix  y 
1894. 

M"*  X...,  âgée  de  vingt  ans,  a  un  tempérament  nerveux  très 
accusé,  elle  se  laisse  impressionner  facilement  par  le  moindre  par- 
fum, elle  fuit  les  soirées,  les  bals,  les  réunions,  parce  qu'elle  ne 
peut  supporter  les  odeurs  inhérentes  aux  milieux  mondains.  Elle 
a  en  horreur  les  parfums  de  la  rose,  de  la  violette,  du  muguet, 
de  l'héliotrope,  du  jasmin,  qui  occasionnent  chez  elle  des  migrai- 
nes, vertiges,  nausées,  vomissements,  palpitations,  syncopes.  Ces 
troubles  sont  presque  toujours  précédés  ou  accompagnés  d'éter- 
nuements  et  d'enchlfrènements  légers.  Ayant  fait  sentir  de  l'essence 
de  roses  à  la  jeune  fille,  la  muqueuse  nasale  s'injecte  presque 
aussitôt. 

Obs.  n.  —  In  Aphonies  d'origine  olfactive,  1896. 

X...  est  un  garçon  de  dix-huit  ans,  névropathe,  qui  apprend 
depuis  quelques  mois  le  métier  de  confiseur,  et  il  se  plaint  de  ne 
pouvoir  se  livrer  à  son  travail,  l'odeur  des  différentes  essences  em- 
ployées en  confiserie  amenant  chez  lui  des  céphalalgies,  des  vomis- 
sementSy  des  vertiges,  des  défaillances,  des  enrouements.  Hypertro- 
phie peu  marquée  de  la  muqueuse,  à  la  partie  antérieure  du 
cornet  inférieur  droit.  Aucune  zone  d'hypereslhésie. 

Nous  soumettons  pendant  quelques  minutes  le  malade  à  l'in- 
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fluence  de  Tessence  de  pommes  (éther  amy!acétique^  et  nous  cens-  | 

tatotis  bientôt  une  injection  et  une  tuméfaction  de  la  muqueuse  î 

nasale,  plus  accusée  du  côté  droit;  puis  de  la  céphalalgie  fjontale,  '^^              M 

des  vertiges  et  des  nausées,  I 

Oss-  lit.  —  In  Épisiaxis  dues  aux  odeurs,  1897, 
M"'  \...,  âgée  de  trente-deux   ans,  neuro- arthritique,   d'un 
caractère  irritable,  a  de  tout  temps  éprouvé  une  grande  aversion  I 

pour  le  parfum  de*  Ikurs,  surtout  le  111  as,  la  rose,  la  jacinthe, 
la  tuht^euse,  le  gardénia,  le  mimosa,  qui  déterminent  de  la  mi-  | 

graine  cl  des  vertiges  le  plus  ordinairement.  Cependant,  à  deux 
reprises  difTérenteSf  ayant  été   placée,   dans  des   dîners,  auprès  I 

de  corbeilïes  de  (leurs  odorantes,  elle  ftit  prise   de  céphalalgie,  | 

fmméet  et  de  saignements  de  nez.  Les  préparations  de  toilette  ^ 

au  musc,  ambre,  civette,  benjoin,  restent  sans  effet  chez  c«tte 
malade.  ' 

Ons.  IV.  —  ]n  Épisiaxis  dues  aux  odeurs. 

X..*  est  un  jeune  étudiant  qui  a  toujours  été  incommodé  par 
l'odeur  de  certaines  substances  en  combustion,  il  ne  peut  suppor- 
ter les  produits  voladis  qui  se  dégagent  du  beurre,  de  la  graisse, 
de  l'huile,  de  la  corne  brûlée;  s'il  passe  près  de  TateHer  d'un  maré- 
chal au  moment  où  Ton  ferre  un  cheval,  si.  dans  la  rue,  on  répare 
un  trottoir  avec  de  l'asphalte,  il  doit  aussitôt  se  sauver.  Pour  peu 
qu*it  reste  soumis  quelques  moments  à  TinRuence  de  ces  sensa- 
tions olfactives,  il  est  pris  de  malaises,  d'éternuements,  céphalgieT 
vertige  et  parfois  de  namées  et  vomissements. 

L'odeur  qu'il  redoute  le  plus  est  celle  produite  par  la  combus- 
tion du  pétrole.  Ayant  voulu  un  jour  suivre  en  bicyclette  une  auto- 
mobile, il  fut  atteint  de  migraines,  nausées,  syncope  et  épistaxis. 
1!  aime  beaucoup  les  parfums  de  toile tte»  eau  de  Cologne,  Portu- 
gal, patchouli  et  les  senteurs  de  la  plupart  des  fleura, 

Obs,  V,  —  In  Urticaire  et  odeurs,  1899. 

X..,,  âgé  de  quinze  ans,  très  irritable,  ne  peut  percevoir  Todeur 
de  rhuile,  de  ta  graisse,  du  pétrole,  de  la  corne  brûlée,  de  Tcstence 
de  térébenlhinc,  de  la  benzine,  du  phénol,  san^s  voir  survenir,  à 
deft  degrés  variables  suivant  les  cas,  de  la  céphalalgie  frontale,  des 
naaséi'S  et  vomisse menf s,  de  l'oppression,  phénomènes  ordinaire- 
ment précédés  d'éternui^ments,  d'écoulement  nasal  et  d'enchlfrè- 
nement.  Nous  avons  été  appelé  auprès  de  ce  malade  dans  les  cir- 
coîiatances  suivantes.  Un  flacon  de  sulfure  de  carbone  est^  m 
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partie,  répandu  sur  les  vêtements  du  jeune  homme,  qui  ne  peut 
s*en  débarrasser  aussitôt.  Les  éternuements  et  autres  symptômes 
nasaux  ne  tardent  pas  à  paraître,  puis  se  montrent  de  Ja  céphalal- 
gie frontale,  des  nausées,  et  un  accès  d*asthme.  Enfin,  nous  assis- 
tons au  développement  d'une  éruption  ortiée. 

Obs.  VI.  —  In  Vertiges  et  odeurs,  1901. 

X...,  peintre  paysagiste,  trente  ans,  affecté  à*hay  fever.  Les  par- 
fums de  toilette  lui  sont  très  désagréables,  leur  action  pmlongee 
amène  un  malaise  général,  de  la  migraine,  des  troubl<^  de  la  >  uet 
des  vertiges,  des  nausées  et  même  de  Toppression  en  dehors  des 
mois  de  mai  et  de  juin.  Nous  faisons  respirer  au  nratad(^  du  tiew 
mown  hay,  bouquet  composé  par  les  parfumeurs,  iloriL  l'odeur 
correspond  assez  bien  aux  émanations  du  foin,  et  nous  voyons  se 
manifester  successivement  éternuements,  cuisson  aux  yeux,  hyper- 
sécrétion nasale,  coloration  et  gonflement  de  la  muqueuse,  puis 
céphalalgie,  malaise,  qblouissement,  vertige,  nauséea^  tendance  à 
la  syncope. 

Obs.  VII.  —  In  Vertiges  et  odeurs, 

X...,  âgé  de  trente-six  ans,  employé  dans  un  grand  magasin,  ne 
peut  souffrir  les  parfums  de  toilette  et  les  odeurs  ûv  ceilainea 
fleurs,  de  la  jacinthe  et  du  lilas  surtout,  qui  provoquent  -îles  maux 
de  tête,  des  nausées,  des  mouches  volantes,  des  sueurs  froides  et 
une  faiblesse  générale. 

En  mars  1896,  il  doit  rester  assez  longtemps  expose  aux  émana- 
tions multiples  que  répand  le  rayon  de  parfumerie^  t?t  api^ès  des 
éternuements  répétés,  de  l'écoulement  nasal,  surviennent  dt-  la 
céphalalgie  frontale,  déis  nausées,  des  vomissements  et  des  ver* 
tiges. 

En  juin  1898,  se  trouvant  en  voyage,  il  se  met  au  Ht  le  soir, 
bien  portant,  passe  une  nuit  agitée  avec  des  cauchemars,  et  le 
matin,  au  réveil,  il  a  du  vertige,  de  la  céphalalgie  et  de^  namt}es. 
Il  a  couché  dans  une  chambre  où  est  une  grande  armoire  remplie 
de  linge  parfumé  à  la  peau  d'Espagne  (musc,  civette,  Cïisencc  de 
roses,  de  verveine,  etc). 

A  ces  sept  observations,  assez  significatives,  nous  ajoute- 
ferons  encore  deux  faits  qui  nous  semblent  très  concluants, 

Obs.  VIII.  —  M"»  X...  est  une  dame  de  trente-cinq  ans,  qui 
paiait  jouir  d'une  excellente  santé  ;  son  père,  son  frère  ont  des 
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crises  d'oppi^esaion  ;  elle  est  mère  d'une  fillette  qui  est  égalemetit 
asthmatique.  Obiisité  précoce;  tempérament  nerveux,  très  impres*- 
sionnable. 

Au  moiâ  de  juillet  dernier,  cette  personne  fait  une  excursion 
dans  les  environs  du  Mont-Dore  avec  une  compatriote  qui,  fce 
jour  là >  a  eîtagéro  l'usage  de  l'ylang-ylang.  A.  Taller  du  voyage, 
le  ternpâ  est  bciiu,  la  voiture  est  découverte,  M"«  X...  éprouve 
dm  inquiétudes  plutôt  qu'un  malaise  défini.  Mais,  au  retour, 
t'Clate  un  oiagc;  le  landau  doit  être  complètement  fermé,  et 
l'action  du  pai Tum  se  fait  vivement  sentir.  Le  sujet  est  pris  de 
lourdeur  k  la  léte^  de  nausées,  de  vertige,  de  vomissements.  Sueurs 
abondantes  d'abord,  puis  sensation  de  froid  et  état  presque  syn- 
eopal. 

rjuelque  temps  après,  nous  voyons,  en  présence  de  sa  fille  et  de 
sa  compagne  de  route,  la  malade,  qui  ne  nous  fournit  aucun  rensei- 
gneinenL  Grande  faiblesse,  sentiment  de  vide  dans  la  tète,  pouls 
petit  et  fréquf'nl,  langue  légèrement  saburrale.  Nous  concluons  à 
une  indigeâtion  et  prescrivons  un  purgatif  salin. 

Le  lendemain,  nous  trouvons  M"«  X...  à  peu  près  rétablie;  elle 
nous  confie  alors,  en  l'absence  de  témoins,  à  quelle  cause  elle  attri- 
bue son  indiï^position,  et  nous  dit  que,  depuis  son  enfance,  elle  a 
en  aversion  la  plupart  des  parfums  de  toilette  au  point  d'en  être 
fort  gèni^e  dans  i>es  relations  mondaines;  à  différentes  reprises, 
n'ayant  pu  se  soustraire  assez  rapidement  à  l'infiuence  des  émana- 
^  tioEis  odorantes^  elle  a  été  affectée  d'accidents  semblables  à  ceux  de 
la  veille* 

Le  sujet  veut  bien  consentir  à  ce  que,  quelques  jours  après,  on 
place  pendant  son  sommeil,  auprès  de  son  lit,  un  mouchoir  par- 
fume avec  de  t'e virait  de  ylang-ylang  (tonka,  musc,  tubéreuse, 
néroli,  irbj.  Au  bout  d'une  heure,  elle  se  réveille  avec  de  la  cépha- 
lal^e  et  des  nati&ées. 

Ob3.  IX.  —  m.  X,..  est  un  jeune  avocat,  d'excellente  santé,  de 
tempérament  neuro^arthri tique.  11  est  sur  le  point  de  se  marier, 
et  est  invittr  à  dîner,  au  mois  de  mai,  chez  des  parents  de  sa  fian- 
cée qui  habitent  les  environs  de  Paris.  Il  se  met  à  table  en  de  très 
bonnes  dispositions  et  tout  se  passe  bien  jusqu'au  dessert;  à  ce 
moment^  on  ouvre  la  croisée  de  la  salle  à  manger,  et  bientôt  après 
M.  X...  se  sent  mal  à  l'aise:  faiblesse,  sueurs  froides,  puis  nausées 
et  vomissements. 

Le  sujet  ne  s'est  pas  trompé  sur  la  cause  des  accidents,  il  a  perçu 
Todeur  d'acacias  eji  fleurs  (robinier,  faux  acacia),  qui  sont  autour 
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de  la  fenêtre  ouverte,  et  s'excuse  de  ne  pas  avoir  osé  avouer  sa  vive 
répulsion  pour  ces  émanations. 

Un  parent  de  la  jeune  fille,  qui  a  accepté  ces  explications  avec 
incrédulité  et  redoute  des  habitudes  d'intempérance,  vient  nous 
conter  la  mésaventure  de  M.  X...,  avec  qui  nous  sommes  mis  en 
rapport. 

Le  malade  nous  dit  que  son  père  est  atteint  d'hay  fever  chaque 
année  à  la  floraison  ;  lui  n'a  jamais  éprouvé  aucun  symptôme  de 
l'affection,  pas  d'éternuements  spasmodiques,  pas  de  rhinorrhée, 
pas  de  phénomènes  dyspnéiques,  mais  au  printemps  il  est  fort 
incommodé  par  l'odeur  des  lilas  et  des  acacias  en  fleurs,  qui  déter- 
mine des  migraines,  des  envies  de  vomir  et  des  rejets  alimentaires 
lorsqu'il  ne  peut  échapper  assez  tôt  à  l'action  de  ces  senteurs.  Il  y 
a  douze  ans,  élève  de  rhétorique  dans  un  lycée  de  province,  il  dut 
se  faire  dispenser  d'aller  aux  récréations  dans  une  cour  plantée 
d'acacias  au  moment  où  ces  arbres  fleurissaient.  Plus  tard,  il  fut 
assez  violemment  éprouvé,  après  avoir  passé  une  partie  de  la  nuit 
dans  une  chambre  où  l'on  avait  placé  un  gros  bouquet  de  lilas. 

Quelques  jours  après,  M.  X...  veut  bien  respirer  de  l'extrait  de 
lilas.  Quelques  éternuements,  légère  injection  de  la  muqueuse 
nasale,  sensation  de  malaise  général,  pesanteur  au  creux  de  l'es- 
tomac, éructations,  envies  de  vomir,  un  peu  de  céphalalgie. 


C'est  à  dessein  que  nous  laissons  de  côté  certains  faits  où 
les  nausées  et  vomissements  peuvent  être  imputés  à  des 
sensations  gustatives.  Tel  est,  par  exemple,  le  cas  cité  par 
Bartholin,  qui  a  connu  une  famille  dont  tous  les  membres 
avaient  pour  le  beurre  et  le  fromage  une  antipathie  des  plus 
prononcées,  au  point  que  des  enfants,  engagés  par  des 
caresses  à  surmonter  leur  répugnance  pour  ces  substances 
alimentaires,  éprouvèrent  constamment,  après  en  avoir 
mangé,  des  nausées  et  des  épistaxis. 

Et  cependant,  dans  les  faits  de  ce  genre,  le  réflexe  nauséeux 
se  rattache  le  plus  souvent  au  nerf  olfactif  plutôt  qu'au 
lingual  et  au  glosso-pharyngien.  En  effet,  les  physiologistes 
nous  enseignent  qu'il  n'y  a  que  deux  espèces  de  corps 
vraiment  sapides,  les  amers  et  les  sucrés.  On  prend  souvent 
pour  des  perceptions  gustatives,  des  sensations  uniquement 
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transmises  par  les  terminaisons  de  la  première  paire.  D'après 
Malhias  Diival,  les  viandes  rôties,  les  fromages,  certaines 
boissons  vineuses  et  autres  doivent  leurs  propriétés  sapides 
au  développement  d'acides  gras  ou  d'éthers  particuliers  qui 
sont  odorants.  Si  Ton  se  bouche  le  nez  en  mangeant,  ou  si, 
par  suite  d'un  simple  rhume  de  cerveau,  les  fosses  nasales 
ne  sont  plus  perméables,  on  s'aperçoit  que  la  plupart  des 
aliments  solides  ou  liquides  n'ont  plus  de  saveur. 

QuoiquUl  en  soit,  nous  avons  préféré  ne  nous  appuyer  que 
sur  des  cas  de  nausées  et  vomissements  déterminés  par  des 
odeurs,  en  dehors  de  toute  intervention  de  l'organe  du  goût. 
Dans  les  observations  II,  VI,  VIII,  IX,  nous  voyons  les  acci- 
dents reproduits  expérimentalement  en  faisant  respirer  aux 
malades  de  Vesscnce  de  pommes,  du  net/;  mown  hay,  de  l'ylang- 
ylang  ou  de  l'extrait  de  lilas.  Chez  d'autres  sujets,  les  phéno- 
mènes ont  été  manifestement  occasionnés  par  les  senteurs  de 
fleurs  variées,  rose,  violette,  muguet,  héliotrope,  jasmin, 
jacinthe,  tubéreuse,  gardénia,  mimosa,  acacia,  par  les  éma- 
nations du  musc,  ambre,  civette,  patchouli,  qui  entrent  dans 
la  composition  des  parfums  de  toilette.  Nous  avons  eu  aussi 
à  incriminer  les  odeurs  de  la  corne,  de  l'asphalte,  du  pétrole, 
de  la  graisse  en  combustion,  de  la  térébenthine,  de  la  ben- 
zine, du  phénol  et  du  sulfure  de  carbone  chez  deux  per- 
sonnes. En  somme,  dans  la  majorité  des  faits,  nous  ne  nous 
sommes  pas  trouvé  en  présence  d'exhalaisons  considérées 
comme  désagréables. 

Peu  importe  donc  la  nature  de  l'agent  odorant.  Les  effluves 
les  plus  suaves  peuvent  être  les  seules  dont  on  ait  à  redouter 
la  nocivité.  Le  développement  des  troubles  résulte,  avant  tout, 
d'une  hyperexcitabilité  particulière  des  filets  de  l'olfactif  et 
d'une  susceptibilité  exagérée  dans  le  centre  nerveux  de  la 
nauséeet  du  vomissement,  conditions  étiologiques  appartenant 
d'ordinaire  au  nervosisnie  et  surtout  au  neuro-arthrilisme. 

Comme  nous  l'avons  déjà'  soutenu,  nous  ne  pensons  pas 
que  les  impressions  olfactives  soient  transmises  directement 
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à  la  région  cérébro-spinale  par  les  racines  de  la  première 
paire  crânienne;  notre  opinion  est  qu'elles  y  parviennent  par 
rinlermédiaire  du  trijumeau.  En  effet,  l'apparition  des  acci* 
dents  est  d'ordinaire  précédée  ou  accompagnée  de  phéno- 
mènes vaso-moteurs  de  la  pituitaire,  éternuements,  enchi* 
frènement,  écoulement  séreux;  à  différentes  reprises,  nous 
avons  vu  le  gonflement  et  la  coloration  de  la  muquen^e 
nasale  se  produire  sous  nos  yeux. 
¥■'■  L'excitation  des  terminaisons  du   nerf  olfactif  a  retenti, 

Ê  par  voie  réflexe,  sur  les  nervi  crigentes  du  lissu  cavcrneui, 

t  qui  sont  fournis  par  le  trijumeau  et  le  grand  sympathique, 

^.  et  nous  savons  que  la  racine  inférieure  du  Irijumeau  gagne 

le  bulbe  où  Lauder  Brunton  place  le  centre  d'innenation 
qui  préside  au  vomissement.  Ce  centre  excité  donne  nais- 
sance à  la  sensation  de  nausée  et  puis  à  un  ensemble  d'actes 
réflexes  dont  les  pneumogastriques,  par  la  brandie  motrice 
du  spinal,  et  le  sympathique  par  les  fibres  lisses  de  l'estomac, 
sont  les  véritables  instruments. 

En  outre  des  noyaux  du  spinal,  du  pneumo-gastrîque  et 
du  glosso-pharyngien,  se  trouvent  également  situés  dans  la 
région  bulbaire,  les  centres  vaso-moteurs,  le  noyau  interne 
du  nerf  labyrinthique,  l'olive  supérieure,  le  noyau  du  facial. 
De  là,  la  concomitance  possible  de  ces  manifestations  variées, 
céphalalgies,  vertiges,  frisson,  pâleur,  sueurs  froides,  mou 
ches  volantes,  éblouissements,  palpitations,  faiblesse,  syn- 
cope, oppression,  toux,  que  nous  avons  constatés  chez  nos 
malades  à  côté  des  nausées  et  vomissements.  Il  s'agit  là  de 
troubles  par  irradiation,  qui  s'engendrent  réciproquement 
les  uns  les  autres,  et  plus  ou  moins  facilement  suivant  les 
localisations  réactionnelles  du  bulbe  chez  chaque  individu. 
L'association  de  ces  différents  phénomènes  se  présente 
souvent  dans  le  mal  de  mer,  dont  la  nausée  (vîïu;^  vaisseau) 
est  un  des  symptômes  les  plus  constants.  iVous  avons  déjà 
fait  connaître  nos  vues  sur  la  pathogénie  de  la  naupathîe,  et 
avons  déclaré  nous  rallier  à  Topinion  la  plus  répandue,  que, 
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dans  la  grande  majorée  des  cas,  l'afTection  tenait  aux  oscilla- 
tîoas  du  navire,  aux  mouvements  de  tangage,  de  roulis,  et  à 
Taction  produite  sur  la  vue  par  les  vagues  et  la  mobilité  des 
objets  environnants.  Mais  nous  avons  ajouté  que  cbez  quel- 
ques sujets,  CCS  conditions  étiologiques  ne  pouvaient  entrer 
en  litg'ne  de  compte,  et  que,  dans  le  développement  du  cor- 
tège symptomatique,  il  fallait  accorder  une  part  prépon- 
dérante au  facteur  olfactif. 

A  Tappui  de  cette  manière  de  voir,  nous  pouvons  invoquer 
plusieurs  faits  où  l'emploi  nasal  de  tampons  imbibés  de 
cocaïne  a  donoé  de  bons  résultats,  et  quelques  cas,  analo- 
gues à  celui  que  nous  avons  déjà  cité,  où  le  syndrome 
naupathique  a  été  déterminé  par  la  simple  visite  d'un 
paquebot  dont  on  faisait  la  toilette  et  dont  les  grues  fonc- 
tionnaient pour  le  chai-^'ement  des  marchandises.  Le  mélange 
d'odeurs  qui  se  dégage  du  bâtiment  peut  alors  être  seul 
mis  en  cause. 

Et  parmi  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  mal  de  mer, 
nous  trouvons  GuiUabert,  De  Rochas  et  Rey,  qui  attribuent 
aux  exhalaisons  inhérentes  au  bateau  une  influence  occasion- 
nelle, bien  que  secondaire,  dans  la  production  des  nausées 
et  vomissements;  ils  ont  observé  que  l'odeur  des  matières 
goadronnées,  de  la  graisse,  de  l'huile,  que  les  émanations 
s  échappant  de  l'intérieur  du  navire,  en  particulier  de  la  cale, 
des  cabines  et  du  faux  pont,  venaient  en  aide  au  principal 
élément  génésique,  aux  oscillations  du  bateau. 

Ce  sont  encore  là  des  arguments  en  faveur  de  la  thèse  que 
nous  soutenons,  à  savoir  que  les  nausées  et  vomissements 
doivent  être  classés  parmi  les  névropathies  réflexes  d'origine 
olfacLive* 

II 

Passons  maintenant  à  l'examen  d'autres  faits,  assez  rares, 
est  vraî^  où  des  perceptions  odorantes  ont  encore  eu  un 
tentissementdu  cùté  des  organes  de  la  digestion,  et  repro- 
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duisons  (Tabord  les  quelques  renseignements  bibliogra- 
phiques que  fournit  la  littérature  médicale  à  propos  des 
troubles  intestinaux. 

Hannemann  (Ephem.  NaL  Car,)  parle  d'un  habitant  de 
Copenhague  qui,  dans  sa  jeunesse,  éprouvait  de  violentes 
coliques  lorsqu'il  flairait  des  citrons.  Il  légua  cette  suscepti- 
bilité ner\'euse  à  ses  enfants,  qui,  jusqu'à  l'âge  de  vingt  anst 
montrèrent  la  même  sensibilité  à  l'action  du  citron,  et  qui, 
plus  tard,  furent  pris*de  hoquet  chaque  fois  qu'ils  sentaient 
une  pomme  de  reinette. 

Debay  rapporte  que  l'odeur  de  Tanis  produisait  un  puis- 
sant effet  carminat{f  chez  Voltaire,  qui  en  était  singulièrement 
incommodé. 

Bruyerinus  fDe  re  cibaria)  dit  que  le  frère  de  Jean  Quercet, 
secrétaire  de  François  I*',  avait  une  perte  hémorroidale  sous 
l'influence  de  l'odeur  des  pommes  cuites.  Les  pommes  de 
reinette  et  les  pommes  d'api  amenaient  des  saignements  de 
nez  et  de  fortes  quintes  de  toux  chez  Jean  Quercet  et  chez 
un  autre  frère. 

Dès  1682,  Van  Helmont  (Opéra  omnia)  discute  dans  plu- 
sieurs chapitres  de  son  ouvrage  les  effets  des  parfums  sur  la 
production  non  seulement  de  l'épilepsie,  mais  encore  de  la 
migraine,  des  nausées,  des  vomissements,  du  vertige,  de  la 
dysenterie  et  autres  affections. 

Nous  nous  contentons  de  signaler  ces  phénomènes,  coli- 
ques, flatuosités,  flux  hémorroïdal,  dysenterie,  car  nous 
n'avons  jamais  observé  de  cas  de  ce  genre. 

A  propos  de  symptômes  diarrhéiques,  nous  ne  ferons  état 
que  des  témoignages  de  Lémery  et  de  John  Mackenzie,  qui 
paraissent  bien  s'appuyer  sur  des  faits  attribuables  4  des 
impressions  olfactives. 

Lémery  {Mém,  Acad,  des  sciences ,  1699)  raconte  u  que 
deux  personnes  qui  restèrent,  durant  cinq  ou  six  heures, 
dans  une  chambre  où  il  y  avait  des  roses  pâles,  furent 
violemment  purgées  par  haut  et  par  bas  ». 
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John  Mâckenzie  (IX'  Congrès  Âssoc.  laryngol.  amér.),  dans 
son  étude  sur  Le  rêjlexe  nasal  pathologique,  écrit  :  «  Chez 
certains  individus,  ou  même  dans  des  familles,  on  voit  une 
antipathie  particulière  pour  certaines  fleurs  ou  aliments 
se  manifester  par  des  épistaiis,  des  purgations  violentes,  ou 
même  par  des  convulsions  épilepti formes.  » 

U  nous  est  dillicile  d'accepter  1  interprétation  donnée  par 
les  auteurs  à  certains  cas  de  diarrhée  déterminée  par  les 
poussières  de  substances  drastiques.  Par  exemple,  Boyle  dit 
qu'un  de  ses  amis  ayant  fait  piler  de  l'ellébore  noir,  tous 
ceux  qui  étaient  dans  la  même  chambre  furent  purgés. 

Sennert  (Encyclop.j  a  vu  la  coloquinte  amener  les  mêmes 
accidents. 

Smctius  rapporte  que  plusieurs  personnes  ont  été  purgées 
par  la  seule  udeur  de  la  boutique  d'un  pharmacien. 

Panaroli  i  lalrologisinj  ùiûime  avoir  été  lui-même  atteint  de 
diarrhée,  à  deux  reprises  différentes,  après  avoir  assisté  à  la 
préparation  d'une  potion  purgative. 

Et  AVhytt  (Traité  des  mal.  nerv.J  soutient  à  ce  sujet  que 
le  flux  intestinal  ne  se  produit  pas  si  les  individus  sont 
affectés  de  coryza  aigu,  ou  si  un  épaississement  chronique  de 
la  muqueuse  nasale  s'oppOso  au  contact  des  particules  odo- 
rantes avec  les  terminaisons  olfactives.  Nous  sommes  plutôt 
porté  à  croire  qu'il  s'agît  alors  de  phénomènes  d'absorption 
générale.  Les  subs lances  incriminées  tenues  en  suspension 
dans  ralmosphère,  sous  la  forme  pulvérulente,  ont  été  intro- 
duites dans  l'économie  par  la  déglutition  et  par  la  respi- 
ration. Et  Rabuteau  enseignait,  dans  son  cours  de  thérapeu- 
tique, qu'il  sunisait  d'une  très  faible  dose  de  poudre  de 
coloquinte  absorbée  par  les  voies  aériennes  pour  donner  lieu 
T  des  effets  purgatifs* 

Nous  connaissons  aussi  les  faits  analogues  à  celui  relaté 
lar  Schneider  (De  Osse  cnbrif.Jj  qui  a  donné  des  soins  à  une 
ïune  fille  qui  fut  abondamment  purgée  après  avoir  perçu 
odeur  d'une  potion  purgative  destinée  à  sa  sœur,  et  que 
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cette  dernière  avala  sans  résultat.  Mais  doit-on  mettre  ai 
cause  ici  les  principes  odorants?  N'a-t-on  pas  plutôt  affaire 
à  une  diarrhée  émotive  par  auto-suggestion  P 

Nous  ne  tiendrons  donc  pas  compte  de  ces  cas,  d'interpré- 
tation douteuse,  pour  établir  que  des  accidents  diarrhéiques 
ont  parfois  pour  point  de  départ  des  sensations  olfactives, 
ainsi  que  le  montrent  les  deux  observations  qui  suivent. 

Obs.  X. —  M"*  X...  vient,  en  avril  1900,  nous  demander  d'exa- 
miner ses  fosses  nasales.  Depuis  quelques  mois  elle  respire  moins 
bien  d*un  côté  du  nez  et  mouche  par  moments  des  mucoiïiléa  peu 
épaisses,  assez  abondantes.  Disons  de  suite  que  nous  conâtatons 
une  rhinite  hypertrophique  gauche,  surtout  marquée  sur  le  cornet 
inférieur. 

La  malade  veut  aussi  savoir  si  on  ne  doit  pas  rattacher  à  cette 
affection  des  dérangements  intestinaux  et  des  mtgraiiics  que 
provoquent  chez  elle  les  émanations  de  la  graisse  et  de  rtmile  en 
combustion. 

En  dehors  d'un  certain  degré  de  nervosisme,  état  général  excel- 
lent, pas  de  troubles  gastriques;  en  temps  ordinaire>  fonction- 
nement régulier  des  organes  abdominaux. 

M"*  X...  nous  dit  que  les  parfums  des  fleurs  et  des  préparations 
de  toilette  lui  sont  très  agréables,  mais  qu'elle  a  toujours  eu  de  la 
répulsion  pour  l'odeur  d'une  lampe  à  huile  qui  file^  d'une  cban^ 
délie  qui  s'éteint,  d'une  cuisine  où  brûle  de  la  graisse. 

A  l'époque  de  son  mariage,  elle  dut  habiter,  dans  une  usine,  un 
appartement  voisin  du  local  des  machines.  Elle  fut,  à  de  nom- 
breuses reprises,  affectée  de  maux  de  tête,  coliques  et  diarrhée^ 
dont  on  ne  put  pendant  quelque  temps  découvrir  la  cause.  Enfin, 
elle  finit  par  remarquer  que  les  symptômes  intestinaux  paraissaient 
lorsque  le  vent,  soufflant  d'ouest,  poussait  du  côté  de  son  habita- 
tion les  exhalaisons  des  machines.  L'exactitude  du  fait  ayant  été 
vérifiée,  la  malade  abandonna  l'usine,  et  fut  débarrassée  des  coli- 
ques et  manifestations  diarrhéiques. 

L'influence  nocive  des  mêmes  odeurs  se  montre  également 
lorsque  M"*  X...  voyage  en  chemin  de  fer,  certaiiis  jaurs  où, 
par  des  conditions  atmosphériques  mal  définies,  les  corp^  gras  de 
la  locomotive,  des  essieux,  laissent  sentir  plus  activement  les  pro- 
duits volatils  qu'ils  dégagent.  Pendant  plusieurs  années»  elle  a  dix 
renoncer  à  monter  dans  des  trains  qui  manquaient  de  wagon- 
toilette.  L'emploi  nasal  de  tampons  d'ouate  imbibée  d'une  solution 
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de  cocaïne  lui  permet  maintenant  de  voyager  par  tous  les  temps, 
sans  avoir  un  dérangement  d'entrailles. 

La  malade  nous  diL  encore  qu*un  soir,  s*étant  endormie  dans 
un  fauteuil f  près  d'une  lampe  à  huile  qui  filait,  elle  se  réveilla,  au 
bout  d*un  quart  d'heure,  avec  un  léger  mal  de  tête,  des  élernue- 
menU,  et  de  l'hypersécrétion  nasale;  pendant  la  nuit,  elle  eut 
plusieurs  selles  liquides, 

Obs.  XL  —  X,.,  est  le  frère  d'un  camarade  médecin;  il  appartient 
à  une  famille  de  neuro  arthritiques,  qui  compte  plusieurs  asilhma* 
tiques  parmi  ses  membras.  Il  y  a  une  vii^gtaine  d'années,  il  a 
commencé  des  études  médicales,  mais  il  a  dû  les  abandonner 
parce  qu'il  ne  pouvait  supporter  l'odeur  de  l'acide  phénique. 

Entrait 'il  dans  une  salle  de  chirurgie  dont  l'atmosphère  était 
viciée  par  des  émanations  phéniquées,  il  était  pris  de  malaise,  de 
palpitations,  d'angoisse;  sa  vue  se  troublait,  son  corps  se  couvrait 
de  sueurs,  alorâqu^il  n'éprouvait  aucun  symptôme  en  fréquentant 
les  services  où  le  phénol  n^était  pas  utilisé. 

Un  jour,  à  la  salle  d'opération  de  l'hôpital  Beaujon,  le  spray 
fonctionnait  pendant  une  laparotomie.  X...  essaya  de  se  faire 
violence,  dauâ  le  but  d^arriver  à  l'accoutumance  ;  il  s'efforça  de 
résister  aux  troubles  ordinaires,  mais  finit  par  tomber  en  défail- 
lance^ Il  perdit  connaissance.  Pendant  la  journée  et  la  nuit  suivante, 
ll^  il  ^  plaignit  de  vives  démangeaisons  sur  tout  le  corps,  sans  la 

moindre  éruption;  il  eut  plusieurs  évacuations  diarrhéiques. 

X..*  se  défend  énergiquement  d'être  impressionné  par  la  vue  du 
aang»  il  a  pu  impunément  assister  à  de  grandes  opérations  prati- 
quées sans  emploi  de  phénol.  Il  est  convaincu  que  Téléineni 
émotif  ne  joue  auouEi  rôle  dans  son  cas.  Il  a,  du  reste,  été  nsscK 
fortement  purgé  après  avoir  .séjourné  plusieurs  heures  dans  une 
chambre  où  îl  avait  chiH'ché  à  tolérer  l'odeur  d'une  solution 
phéniquée  répandue  dans  la  pièce. 

Quel  est  le  mécanisme  de  production  de  ces  diarrhées  dues 
aux  odeurs?  L'intluence  du  système  nerveux  sur  Thypersé- 
crétiqn  des  liquides  intestinaux  est  connue  de  tous;  chacun 
sait  qu'une  grande  joie,  une  violente  douleur  morale,  la  peur, 
la  colère,  en  un  mot  les  émotions  vives,  sont  parfois  suivies 
d'uQ  mouvement  diarrbéique.  Le  centre  vaso-moteur  reçoit 
ilors  une  excitation  d'ordre  psychique  et  la  transmet  aux 
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Yâso-dilatateurs  de  Tintestin.  Dans  la  diarrhée  d'origine 
olfactive,  l'impression  part  des  filets  terminaux  de  la  première 
paire,  et  arrive,  par  l'intermédiaire  du  trijumeau,  à  la  région 
bulbaire,  d'où  elle  parvient  aux  glandes  intestinales. 

III 

Il  est  encore,  du  côté  des  voies  digestives,  des  troubles 
sécrétoires  qui  doivent  être  rattachés  à  l'action  des  émana- 
tions odorantes;  nous  voulons  parler  de  la  surabondance 
du  liquide  salivaire,  qu'on  peut  avoir  occasion  de  rencontrer, 
et  qu'il  est,  dès  lors,  intéressant  de  signaler. 

La  salivation  ne  résulte  pas  de  l'irritation  directe  produite 
par  les  aliments  sur  les  glandes  salivaires,  qui  sont  trop 
éloignées  de  la  muqueuse  buccale  ;  il  est  généralement  admis 
que  cet  acte  physiologique  est  sous  la  dépendance  d'un 
phénomène  réflexe  qui  a  pour  point  de  départ  les  ramifica- 
tions du  nerf  lingual  et  du  glosso-pharyngien,  et  parfois  du 
pneumogastrique.  Mais,  étant  données  les  relations  étroites 
que  nous  avons  déjà  signalées,  qui  existent  entre  le  goût  et 
l'olfaction,  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander  si  les  terminai- 
sons de  la  première  paire  ne  prennent  aucune  part  au  trans- 
port de  l'excitation  sur  le  centre  nerveux  de  la  salivation,  qui 
siège  encore  dans  là  moelle  allongée?  En  tout  cas,  nous 
savons,  par  l'observation  de  chaque  jour,  que  l'odeur  d'un 
mets  savoureux  u  fait  venir  l'eau  à  la  bouche  ». 

Bien  plus,  la  sécrétion  parfois  s'accroît  dans  de  notables 
proportions;  l'écoulement  peut  même  aller  jusqu'au  ptya- 
lisme. 

Whytt  (loc.  cit.)  écrit  :  «  Il  suffit  qu'un  individu  gui  a  faim 
sente  l'odeur  d'un  aliment  qu'il  aime  pour  que  la  salive  lui 
coule  en  abondance.  » 

Debay  (Les  parfums  et  les  Jîeurs)  dit  que  :  «  Deux  gastro- 
nomes, l'un  des  rives  de  la  Tamise,  l'autre  des  bords  de  la 
Garonne,    éprouvaient   subitement    une    salivation    fluente 
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lorsque  leur  odorat  était  affecté  d'une  odeur  favorite.  Chez 
l'Anglais,  c'était  le  fumet  du  rosbif  qui  ouvrait  les  glandes 
saUvaires;  chez  le  Français,  c'était  Todeur  des  truffes.  » 

Willemin  (Dlciion.  Dechambre)  note  que  le  parfum  d'un 
alimeût  inonde  la  bouche  de  salive,  et  rappelle  que  Magen- 
die  a  connu  une  personne  chez  qui  la  même  impression 
déterminait  un  jet  de  salive  projeté  à  plusieurs  pieds  de 
distance. 

IL  s'agit  là  de  substances  alimentaires  qui  avaient  été  déjà 
mises  en  contact  avec  la  muqueuse  linguale,  si  bien  qu'on 
peut,  à  la  rigueur,  en  attribuer  les  effets  à  un  réflexe  cérébral, 
par  idée,  par  souvenir.  Mais  dans  les  faits  qui  suivent,  le  flux 
salivaire  a  été  manifestement  provoqué  par  l'odeur  de  plantes, 
de  (leurs,  de  préparations  de  toilette,  de  produits  médicamen- 
teux, sans  une  intervention  quelconque  de  substances  nutri- 
tives. 

Bicriingius  (Àdv.  Car.  cent,)  raconte  qu'une  femme  de 
haute  naissance,  visitée  par  des  jeunes  filles  dont  les  cheveux 
étaient  couverts  de  poudre  de  troène  très  odorant,  fut  si 
vivement  aifeclce  par  cette  odeur  qu'elle  fut  prise  immé- 
diatement de  douleurs  de  tête  très  vives  et  de  ptyalisme 
abondant. 

VVhy tt  nous  apprend  que  :  «  les  émanations  de  l'eau  de  la 
Reine  de  Hongrie,  flairées  avec  force,  font  venir  beaucoup  de 
salive  à  la  bouche.» 

Nous-mcme  (Vertiges  et  odeurs)  nous  avons  donné  des 
soins  à  une  jeune  femme,  atteinte  d'une  névralgie  à  la  nuque 
et  à  répaule,  che^  qui,  après  une  application  de  salicylate 
de  méthyle,  survinrent  de  la  céphalagie,  du  vertige  et  une 
sécrétion  abondante  de  salive,  phénomènes  qui  cessèrent 
après  quelque  temps  passé  au  grand  air.  Ces  symptômes  ne 
préoccupèrent  pas  la  malade,  qui  les  avait  déjà  présentés  à 
différentes  reprises,  après  avoir  subi  l'influence  de  certaines 
fleurs  et  parfums,  vanille,  lavande,  néroli,  patchouli.  En 
(Valsant  respirer  de  l'essence  de  menthe  au  sujet,  il  nous  a  été 
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possible  d*amencr  en  quelques  minutes   des   éterfiuements 
et  de  renchifrènement. 
Voici,  en  outre,  un  cas  de  ptyalisme  des  plus  probants, 

Obs.  XII.  —  X...  est  un  jeune  Américain,  âgé  de  vingt  ans,  que 
nous  voyons  au  Mont- Dore  en  juillet  1901  ;  très  ncrveuï»  très 
irritable,  il  parait  jouir  d'une  bonne  santé.  Grand  rt  vigoureux, 
il  excelle  dans  les  difTérents  sports.  Pas  le  moindre  cssoulïlement 
en  dehors  des  crises  dyspnéiques  qui  accompagnent  quelquefois 
des  accès  de  Bose  Cold,  affection  dont  est  atteint  le  malade  depuis 
râgc  de  quatorze  ans,  et  pour  laquelle  il  a.satiâ  succès  suivi 
autrefois  différents  traitements  médicaux  et  rhino- chirurgicaux. 
A  Texamen  rhinoscopique,  la  muqueuse  est  gonflée  et  ÎTijeclée  du 
côté  droit,  où  il  existe  sur  la  cloison,  au  niveau  du  cornet  moyen, 
une  zone  hyperesth^iée.  Si  Ton  touche  ce  point  avec  une  sonde, 
le  malade  est  pris  d'ëternuements  et  de  larmoiement. 

X...  nous  dit  qu*au  début  les  symptômes  faisaient,  en  Amé- 
rique, leur  apparition  au  mois  de  juillet  et  se  manifestaient,  après 
une  promenade  à  la  campagne,  sous  forme  d'éternuements  répétés, 
d'écoulement  aqueux,  d'obstruction  nasale,  de  cuisson,  rougeur 
aux  yeux,  de  larmoiement  et  aussi  d'un  fréquent  besoin  de 
crachoter.  * 

En  1898,  commencèrent  les  phénomènes  dyspnéiques.  Lorsque 
le  coryza  vaso-moteur  doit  occasionner  un  accès  d'ai^thme  pendant 
la  nuit,  le  malade  en  est  averti  par  une  salivation.,  abondante 
durant  le  jour,  qui  s'atténue  et  cesse  à  mesure  que  l'oppression  se 
développe. 

X...  ne  pense  pas  que,  dans  son  cas,  il  y  ait  lieu  d'incriminer  les 
poussières,  la  lumière  du  soleil,  la  chaleur,  le$  bons  repas, 
les  boissons  alcooliques,  les  orages.  11  soupçonna  d'abord  le  pollen 
des  plantes;  mais,  à  l'heure  actuelle,  il  accuse  l'odeur  des  fleurs, 
depuis  surtout  que  les  accidents  nasaux,  oculaires,  .sativaircs  et 
bronchiques,  se  montrent  également  en  dehors  de  la  période 
estivale,  sous  l'influence  des  parfums. 

Venu  en  France,  en  août  1900,  le  malade  n'a  ei^  pendant  la 
mauvaise  saison,  que  deux  crises,  l'une  à  Paris,  dipvH  avoir  passé 
la  soirée  au  théùtre,  près  d'une  dame  parfumée  avec  un  ttouquet 
à  la  Maréchale;  l'autre  à  Cannes,  après  avoir  été  cxpc^  peu  de 
temps  aux  effluves  du  mimosa.  Dans  ces  deux  atteintes»  le  ptya- 
lisme fut  le  symptôme  dominant;  la  dyspnée  fut,  au  contraire,  peu 
marquée. 

Vers  le  milieu  de  mai,  le  sujet,  qui  était  affecté  pins  tardi- 
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vetnent  en  Amérique,  crut  pouvoir  sans  inconvénient  aller  à  la 
campagne  et  déjeuner  sous  une  tonneHe,  dans  un  jardin  en  pleine 
lloraison.  De  violents  accès  d*asthnie  revinrent  pendant  six  nuits 
eonsocutivos,  alors  que  la  salivation  était  peu  accentuée.  Il  y  a 
donc  à  souligner  une  certaine  alternance  entre  l'intensité  des 
troubles  salhaires  et  bronchiques. 

Les  senteurs  les  plus  redoutées  sont  celles  de  la  rose,  de  la 
vioiotlCj  du  jasmin,  de  la  tubéreuse,  de  la  lavande,  du  Portugal, 
de  la  Roudelctîa. 

Au  Mont- Dore,  X...  veut  bien  se  soumettre  pendant  plus  de 
àix  minutes  à  l'action  de  Teau  de  lavande  pulvérisée;  des  éter- 
nuementH,  de  L'encbifrènenient,  de  la  cuisson  aux  yeux  et  de  la 
céphalalgie  ne  lardent  pas  à  paraître.  Puis  vient  la  salivation:  en 
une  heure  environ,  le  malade  rejette  plus  d*un  demi -litre  de 
«alive.  La  crise  est  rapidement  enrayée  par  remploi  nasal  de  Taclde 
cartKknique  chaud  qui  se  dégage  des  sources  thermales. 


Cette  hypersécrétion  salivaire  duc  aux  parfums  est  une 
simple  variété  du  ptyalisme  envisagé  comme  névropathie 
nasale  et  étudié  d'abord  par  Hack  et  par  Fraenkel,  qui  les 
premiers  en  ont  rapporté  des  observations. 

Nous-mème,  dès  1887  (^^f^^^Q^  nasal,  nous  avons  cité 
le  fait  d'un  confrère  chez  qui  Tusage  du  tabac  à  priser 
amenait  une  rhinite  vaso-motrice  avec  céphalalgie  frontale, 
vertige  et  salivation  très  abondante.  En  1900  (Du  gaz  carbo- 
nique ,  nous  avons  parlé  d'un  contrôleur  de  théâtre  qui, 
après  avoir  respiré  la  poqssière  des  routes,  était  pris  d'éter- 
miemenls  paroxystiques,  de  rhinorrhée  et  d'une  pesanteur 
presque  douloureuse  dans  la  mâchoire  inférieure  avec  sali- 
vation 1res  exagérée. 

Trasher  et  Bosworth  ont  aussi,  chacun,  publié  deux  cas 
du  même  genre,  dont  la  guérison  a  été  obtenue  par  un  trai- 
tement rhîno-chirurgical. 

Enfin,  ic  ptyalisme  a  été  signalé  chez  Jes  enfants  porteurs 
de  végétations  adénoïdes,  et,  en  la  circonstance,  une  rhinite 
hypertrophique  concomitante  provoque  la  névropathie  nasale. 
LVxcUation  du  trijumeau  est  alors  primitive  et  n'est  plus 
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précédée  d'un  réflexe  partant  des  filets  de  la  première  paire, 
comme  dans  la  variété  olfactive. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  de  l'odonlalgie  et  du 
spasme  œsophagien,  accidents  que  nous  n'avons  trouvés 
mentionnés  nulle  part  et  qui,  cependant,  peuvent  être  éga- 
lement engendrés  par  les  odeurs. 

En  ce  qui  concerne  Todontalgie,  nous  n'avons  pas  d  obser- 
vation personnelle  à  enregistrer,  mais  nous  avons  connais- 
sance d'un  fait  dont  l'authenticité  nous  a  été  aHirmée  par  nos 
regrettés  maîtres,  Jules  Simon  et  de  Saint-Germain,  vieux 
camarades  du  malade.  Ce  client,  dirigeant  une  savonnerie, 
s'intéressait  à  nos  recherches  sur  les  parfums^  et  il  aimatt 
à  raconter  que,  dans  sa  jeunesse,  alors  qu'il  tUait  altcint  de 
coryza  spasmodique,  il  ressentait  de  violentes  douleurs  dans 
ia  mâchoire  supérieure  gauche  chaque  fois  qu1l  sentait 
l'odeur  du  poisson  de  iper  un  peu  avarié.  Deux  dents  abso- 
lument saines  lui  avaient  été  extraites  sans  le  moindre 
résultat,  sa  dentition  étant  alors  en  très  bon  état.  Ces  phéno- 
mènes névralgiques  avaient  cessé  lorsque  l'odorat  du  malade 
avait  faibli  par  le  développement  de  polypes  nmqiieux.  Nous 
avons  donné  plus  tard  des  soins  au  sujet,  devenu  très  emphy- 
sémateux ;  il  n'avait  plus  qu'à  intervalles  éloignés  des  crises 
d'asthme  atténuées,  sur  la  production  desquelles  l  élément 
nasal  ne  paraissait  prendre  aucune  part. 

Nous  estimons  qu'il  s'agit  encore  là  d'une  névrose  réflexe 
émanant  de  l'olfactif  et  du  trijumeau.  L'odonlalgie,  du  re&te, 
a  depuis  longtemps  été  inscrite  par  Ileymann  sur  la  liste  des 
névropathies  nasales. 

Hack  est  du  même  avis  :  ((  Je  suis  persuadé,  lï  dit-il,  ^  que 
maintes  attaques  névralgiques  dans  les  dents  du  maxillaire 
supérieur  prennent  leur  origine  dans  l'irritabilité  exaj^érce 
de  la  muqueruse  du  nez.  »  Il  croit,  par  vaso-dilatation  réflexe, 
à  une  hyperémie  et  à  une  imbibition  séreuse  du  névrilème 
des  nerfs  dentaires. 

Nous  avons  aussi  (Gaz  carbonique)  noté  le  cas  d'un  vieux 
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fumeur  chez  qui,  h  la  suite  de  froid  aux  pieds,  siineiiaient, 
à  Tarrièrc-gorge  des  poussées  hyperémiques,  <(ui  cnva- 
hUsaient  bientôt  les  fosses  nasales,  en  donnant  liou  à  un 
écoulement  abondant,  à  de  violentes  douleurs  de  tête  et  k 
des  névralgies  dans  la  région  dentaire  supérieure. 

Enfin,  pour  terminer,  disons,  en  passant,  que  nous  n'avons 
jamais  rencontré  de  paresthésies  pharyngées,  sensations  de 
cuisson,  de  sécheresse,  de  corps  étrangers  attribuables  aux 
odeurs,  et  arrivons  au  seul  fait  de  spasmes  œsophagiens 
qu'il  nous  a  été  permis  d'observer,  bien  que  nos  recherches 
aient  été  dirigées  spécialement  sur  ce  point. 

Obs.  XIIÏ.  —  X.,.,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  habite  une  ville  du 
Nord;  son  père,  asthmatique,  à  qui  noqs  donnons  des  $oîns  depuis 
de  lon^iea  années,  nous  Tenvoie  en  octobre  1900,  afin  que  nous 
examinions  son  nez  et  jugions  si  une  lésion  nasale  ne  roniinandg 
pas  aux  jsympl^iiiies  a'sophagiens  qu'il  a  présentés.  [Névropathe 
avérée  caractère  très  impressionnable,  presque  mélancolique. 
Envies  fréquentes  de  pleurer.  Vie  très  régulière,  aucun  écart  de 
régime,  pas  d'alcool,  pas  de  tabac. 

A  Vexa  me  n  des  fosaes  nasales,  éperon  cartilagineux  as^c/  marqué 
de  la  cloison,  qui  est  déviée  du  côté  droit;  le  calibre  du  conduit  est 
diminué  bien  qu'il  n'y  ait  pas  de  rhinite  hypertrophique  caracté- 
risée; nous  ne  découvrons  pas  de  points  hyperesthésiés*  Dans  te 
gorge,  rien  d'anormal,  pas  de  pharyngite  chronique,  les  amygdales 
palatine  et  linguale  ne  sont  pas  volumineuses,  pas  de  végétations 
adénoïdes. 

X...  nous  dit  que  les  parfums  des  fleurs  et  des  préparations  de 
toilette  ne  lui  ont  jamais  été  désagréables,  mais  que  de  tout  tcnips 
il  a  été  incommodé  par  Todeur  de  la  graisse  en  combusUon,  d'une 
fuite  de  gaz  d'éclairajïe,  de  la  benzine,  du  pétrole,  du  sulhjre  de 
carbone,  des  fofvse»  d* aisances,  du  malt.  Ces  émanations,  suivant  la 
durée  et  l'activité  de  leur  Influence,  amenaient  de  la  céphalalgie, 
des  quintes  de  lonx  sèche,  des  éblouissements,  des  nausées,  vomis- 
sements, avec  éternuements  et  enchifrènement. 

Une  affection  grippale  avait  afiaibli  le  malade,  augmenté  Tirri- 
tabiliLé  nerveuse,  déterminé  des  insomnies  fréquentes,  lorsqu'en 
janvier  1B98,  après  avoir  mangé  une  petite  quantité  de  choucroute 
rancc.  Il  fut  pris,  un  soir,  de  malaise,  nausées,  renvois  odorants, 
angoisse,  sueurs  froides,  défaillance.  Grâce  à  une  potion  calmante, 
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la  nuit  ne  fui  pas  trop  mauvaise;  mais,  le  lendemain,  il  ne  pouvait 
avaler  ni  les  aliments  solides  ni  les  liquides;  à  chaque  essai 
d'ingurgitation,  X...  devait  aussitôt  rejeter  ce  qu'il  avait  tenté 
d'absorber.  Sensations  de  serrement,  de  strangulation  ;  à  la  région 
du  cou,  en  arrière  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  douleurs 
sourdes  avec  irradiations  plus  vives  entre  les  épaules.  Au  bout  de 
vingt -quatre  heures,  les  liquides  passaient,  et,  trois  jours  apr^, 
toute  gêne  dysphagique  avait  disparu. 

Depuis  lors,  les  phénomènes  spasmodiques  de  l'oesophage  se 
sont  montrés  à  difTérentes  reprises  sous  l'action  des  odeurs.  Ils  ont 
été  surtout  marqués  dans  la  circonstance  suivante:  X...  s'était 
rendu  pour  ses  affaires  dans  un  peignage  et  avait  dû  séjourner 
environ  quinze  minutes  dans  une  pièce  voisine  de  l'endroit  où 
s'opère  le  désuintage,  c'est-à-dire  du  local  où  la  laine  est 
débarrassée  de  son  suint  par  des  lavages  dans  de  l'eau  chaude 
alcaline.  Nausées,  vomissements,  céphalalgie,  angoisse,  suffocation, 
sueurs  froides,  état  demi-syncopal,  puis  douleurs  constricUves  du 
cou,  dysphagie  complète  des  solides  et  des  liquides  pendant  une 
semaine,  avec  régurgitations  immédiates. 

Les  accidents  ont  encore  été  caractérisés,  mais  à  un  degré 
moindre,  un  jour  que,  X...  se  trouvant  à  la  campagne,  il  était 
resté  au  lit  le  matin  alors  qu'on  faisait  la  lessive  du  linge  dans  un 
pavillon  non  éloigné  de  sa  chambre.  Enfin,  les  troubles  de  déglu- 
tition ont  porté  seulement  sur  les  aliments  solides,  après  une 
partie  de  pèche  où  le  sujet  élait  placé  sous  le  vent  d'une  rafllnerie 
peu  distante  et  dont  il  recevait  les  émanations  désagréables. 

Le  malade  a,  en  outre,  éprouvé  plusieurs  fois  un  serrement  au 
cou  et  une  légère  gêne  à  avaler  après  avoir  été  exposé  aux  exha- 
laisons des  substances  que  nous  avons  indiquées. 

Les  faits  de  ce  genre  relèveront,  sans  conteste,  de  ïœso- 
phagisme  nasal  que  nous  croyons  avoir  été  le  premier  à 
étudier  en  1889. 

Nous  avons  montré  que,  dans  certains  cas,  les  troubles 
dysphagiques  avaient  une  origine  nasale,  en  nous  appuyant  : 
I®  sur  Tapparition  des  phénomènes  spasmodiques  au  moment 
de  poussées  congestives  du  côté  de  la  pituitaire;  2^  sur  leur 
développement  consécutif  à  des  manœuvres  excitantes  sur 
la  muqueuse  des  cornets,  contact  de  la  sonde,  douche 
liquide,  cautérisation;  3^  sur  la  cessation  momentanée  des 
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accidents  par  l'emploi  local  de  la  cocaïne  ;  4^  sur  la  guérison 
de  raffectioQ  par  un  traitement  rhino- chirurgical.  Nous 
avons  donc  conclu  à  Texistence  de  l'œsophagisme  en  tant  que 
névTopathîe  nasale,  et  à  Tirri talion  directe  de  la  moelle 
allongée  par  Tmlennédiaire  du  trijumeau. 

Dans  la  variété  olfactive,  comme  pour  le  vomissement  de 
même  provenance,  l'excitation  primitive  vient  des  filets  de 
rolfactif,  mais  elle  est  encore  transmise  secondairement  au 
noyau  du  pneumogastrique  par  le  trijumeau.  C'est  le  méca- 
nisme de  production,  invoqué  déjà  pour  les  différents  trou- 
bles rénexès  d'ordre  digestif  que  nous  venons  de  rattacher  à 
rinlluence  des  odeurs. 


HKVUE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

L«a  angineâ  banales  chez  les  rougeoleox  adultes;  études 
clinifitiea  et  bactériologiques^  par  M.  Simonin. 

D'après  Simonin,  8,45  0/0  des  angines,  dans  la;  rougeole, 
sont  banales.  Elles  se  montrent  surtout  à  la  fin  de  Texan- 
thème.  L'angine  dijTuse  est  rare.  Ce  sont  principalement  des 
amygdalites  ou  péri-amygdalites.  Elles  sont,  en  général, 
bénignes.  Quelquefois,  pourtant,  elles  se  compliquent  d'ac- 
cidents inflammatoires  du  côté  des  séreuses  articulaires,  des 
synoviales  tendineuses,  de  Tendocarde  ou  du  myocarde. 
D'ordinaire,  les  agents  microbiens  le  plus  souvent  rencon- 
trés sont  le  streptocoque  et  le  staphylocoque  pyogène  dé- 
pourvu de  sa  fonction  chromogène. 

Comme  conclusion,  il  faut  désinfecter  avec  un  soin  méti- 
culeux la  gorge  des  rougeoleux,  surtout  chez  les  cavaliers, 
qui  sont  Te  plus  fréquemment  atteints  à  cause  de  leur  con- . 
tact  avec  les  chevaux.  (Soc.  méd.  des  hôpil.,  23  janv.  1903; 
in  Presse  méd.,  n'^  8,  1903.)  D'  Kaufmann. 
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Chancro  de  U^  gencive  Bupérienre,   par  MM.  Gaucher  et 

CaiRAY. 

L'étiologie  est  seule  intérejisanlc  en  ce  cas.  La  malade 
avait  été  soignée  par  un  dentiste  au  moment  de  sa  maladie. 
II  s'agissait  de  savoir  si  Ton  pouvait  accuser  les  instruments 
de  rinfection.  Heureusement  pbur  lantisepste,  la  cause  était 
tout  autre.  (Presse  méd.,  n«  12,  p.  163,  1903.) 

D'  Kaufmann. 


CAVITÉS    ACCESSOIRES 

Sar  an  cas  particulier  de  sinusite  maxillaire  chroniqne 

[A  proposito  dl  un  caso  anomalo  di  sinuM'Ue  moêcellare  crohica),  par  le 
D'  Strazza. 

Il  s'agit  d*un  cas  de  sinusite  maxillaire  chronique  opéré 
par  la  fosse  canine.  Au  lieu  de  pénétrer  directement  dans 
le  sinus,  le  ciseau  rencontra  une  paroi  osseuse  dure  et  com- 
pacte. Le  sinus  existait,  mais  sa  cavité,  très  rétrécie,  était 
située  à  la  partie  supérieure,  près  de  l'orbite.  Les  fongosités 
qu'elle  contenait  furent  enlevées,  la  brèche  ovale  laissée 
ouverte,  et  la  guérison  fut  complète  au  bout  de  trois  mois. 

L'auteur  est  d'avis  que  le  sinus  doit  être  laissé  largement 
ouvert.  Ainsi  donc,  le  premier  temps  du  traitement  sera  le 
tamponnement,  ensuite  les  lavages  à  Teau  bouilliQ.  Si,  par 
hasard,  des  fragments  alimentaires  pénètrent  dans  la  cavité 
sinusienne,  ils  en  seront  facilement  expulsés  par  l'eau  du 
lavage,  tandis  que  l'ouverture  très  rétrécie  que  l'on  obtient 
par  la  voie  nasale  ou  par  la  trépanation  de  l'alvéole  aug- 
mente considérablement  les  difficultés  de  l'expulsion. 

Cette  méthode,  en  outre,  permet  d'éviter  les  erreurs  de 
diagnostic  11  se  peut  que  ce  sinus  maxillaire  soit  divisé  en 
plusieurs  loges  et  qu'une  seule  dte  ces  loges  soit  suppu- 
rante. Alors,  si  on  limite  l'intervention  à  une  petite  ouver- 
ture, d'après  le  système  de  Krause,  on  peut  pénétrer  dans 
une  loge  saine  et  par  cela  être  amené  à  nier  l'existence  de 
la  suppuration. 

Dans  le  cas  présent,  la  trépanation  simple  par  alvéole 
ou  à  travers  la  paroi  du  nez  aurait  abouti  à  une  erreur  de 
diagnostic.  {Ann,  di  laringol.y  anno  III,  1902.) 

D'  G.  DUPOND. 
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LARYNX    ET    TRACHÉE 

Des  maniifiatationB  iBfjngéM  de  la  grippe,  par  le  professeur 

MûCRËf  de  Bordenun. 

L'auteur  divise  les  formes  observées  en  catarrhale,  in- 
ûltro-œdémateuse,  ulcéreuse  et  myopalhique. 

Dans  la  première,  on  observe  des  sensations  de  séche- 
resse, de  chatouillement  à  Tarrière^gorge,  avec  quintes  de 
toux  ou  d^s  sensations  de  brûlure  et  de  cuisson.  Voix  alté- 
réCj  asynergique.  bi  tonale.  Au  laryngoscope,  signes  d'une 
simple  laryngo-lrachéite  catarrhale.  Un  degré  de  plus,  et 
Ton  observe  la  forme  hémorragique.  Les  troubles  vocaux 
sont  dus  à  la  parésie  des  thyro-arylénoldiens  ou  des  ary- 
aryténoîdiens. 

Dans  la  forme  inlîïtro-œdémateuse,  on  observe  de  la  dysv 
pbagie  douloureuse,  quelquefois  de  véritables  élancemeï*ts 
avec  sensation  d'étoulTement.  La  douleur  est  surtout  vio- 
lente îe  soir  et  la  nuit.  Le  diagnostic  est  difficile  à  faire 
avec  certaines  laryngites  rhumatismales  (crico-aryténoï- 
dîennes).  Dans  ces  dernières,  la  douleur  est  diurne  aussi 
bien  que  nocturne.  La  pression  au  niveau  des  cartilages  du 
larjLx  détermine  une  douleur  qui  n'existe  pas  dans  la 
grippe  laryngée.  Au  laryngoscope,  infiltration  œdémateuse 
très  prononcée  de  la  région  aryténoïdienne.  Parfois,  immo- 
bilisation partielle  ou  totale  de  la  ou  des  cordes  vocales  en 
position  médiane,  d  où  dyspnée  ou  phonophobie. 

Dans  la  forme  ulcéreuse,  les  cordes  sont  ulcérées  à  leur 
surface.  Ces  Ulcérations  n'existeraient  pas  sur  les  bandes 
venlriculaires,  et  rarement  dans  la  région  interarylénoï- 
dlenne,  Elles  sont  symétriques,  d'où  un  double  orifice  glot- 
tique  et  voix  bitonale. 

Dans  la  forme  myopathique,  il  peut  y  avoir  paralysie  de 
tout  un  groupe  de  muscles  (constricteurs  ou  ditatateurs}. 
Les  s(>asmes,  1res  rares,  ne  s'observent  que  dans  les  for- 
mes bulbaires  de  la  grippe. 

Quelquefois,  sorte  de  toux  nerveuse  à  type  spasmodi<|Ut^, 
qui  cède  h  la  cautérisation  de  la  muqueuse  des  cornets  infé- 
rieurs ou  moyens  ou  ù  sa  cocaïnisation. 

Le  Iraitemeiit  par  la  quinine  est  connu  de  tout  le  monde. 
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Le  traitemeiU  local  consiste  en  inhalations  chaudes  faites 
avec  des  plantes  aromatiques  ou  autres  substances,  en  16- 
mentatiûQs  chaudes  autour  du  cou. 

En  cas  d'œdème  trop  conaidérable,  on  pourrait  recourir 
su  gai  va  no  ou  réséquer  à  la  pince  coupante  les  parties  trop 
infiltrées.  Les  pulvérisations  à  la  cocaïne  et  à  ladrénaline 
suffisent  en  général.  Pluç  tard,  altouchement  au  chlorure 
de  zinc  ou  au  nitrate  d'argent.  Contre  les  paralysies,  élec- 
Irisation,  massage  externe  et  gymnastique  vocale.  {Joiirn. 
de  méd.  de  Bordeaux,  1903,  n«  7,  p.  105.) 

D'  Kaufmann. 


oreillJbs 

Otorrhée  chronique  oompliqaée  de  deux  abcès  du  cer- 
veau et  dn  cervelet;  opération;  gaérison,  par  M.  L/lurens. 

L'auteur  communique  l'observation  de  deux  abcès  encépha- 
liqu**s  sétant  faites  par  propagation  au  cours  d'une  otite 
moyenne  chronique.  Après  ouverture  des  deux  loges  de 
fendocrâne,  le  malade  fut  guéri. 

L'auteur  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic  et  sur 
ri  m  possibilité  de  se  rendre  compte  si  fabcès  est  extra  ou, 
inlra-dural.  {Bullef,  méd.,  n^  85,  25  oct.   1902.) 

D'  Mercier  Bellevue. 


Un  cas  de  chirurgie  cérébrale  pour  complication  d'otite 
moyenne  chroniqne;  gnérison,  par  M.  G  cri  s,  de  Bruxelles. 

Jeutir*  illte  de  vingt-quatre  ana  éprouvant,  depuis  le  mois 
de  mai,  de  violentes  céphalées,  se  concentrant  parfois  der- 
rière les  yeux,  au  centre  de  la  tête.  Elles  étaient  souvent 
accompagnées  de  vomissements.  Au  commencement  de  juin, 
diplopie,  quand  le  regard  est  porté  en  dehors,  due  à  la 
parésie  du  droit  externe.  A  Tophtalmoscope,  œdème  papil- 
la  ire  des  deux  côtés.  On  pouvait  songer  à  une  sinusite  sphé- 
noïdale,  mais  Texamen  des  oreilles  révéla  une  otite  moyenne 
purulente  chronique  datant  de  vingt  et  un  ans,  et  qui  n*avait 
jamais  été  soignée.  L'auteur  pensa  à  une  lésion  profonde  du 
rocher.  Le  nerf  moteur  oculaire  externe  passe,  en  effet,  dans 
une  bande  de  tissu  fibreux  qui  relie  la  pointe  du  rocher 
à  îa  lamii  quadrilatère  du  sphénoïde.  Un  peu  plus  loin,  il 
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passe  dans  le  sinus  caverneux.  La  compression  peut  se 
transmettre  au  sinus  caverneux  et  h  la  reine  ophtalmique 
du  côlé  matade.  Par  Tintermédiaire  du  sinus  coronaire,  il 
peut  y  avoir  compression  du  sinus  caverneux  et  de  la  veine 
ophtalmique  du  côté  opposé.  D'où  œdème  bilatéral  de  la 
papille. 

L'auteur  lit  révidemcnt  pétro-mastoTdien,  puis  la  résection 
de  la  base  du  crûnc  par  Tcnlèvement  de  la  paroi  supérieure 
du  conduit  auditif  d'arrière  en  avant,  d'e  fagon  à  pouvoir, 
dit-il,  soulever  le  cerveau  et  atteindre  la  pointe  du  rocher 
avec  le  bec  d'une  sonde,  La  fosse  temporale  fut  réséquée 
aussi  loin  que  possible,  Goris  put  alors  extraire  du  fond  de 
la  plaie  osseuse  un  séquestre  mobile  d'os  extrêmement  dur, 
d'un  centimètre  environ  de  côté,  en  tout  point  semblable 
à  la  pointe  du  rocher,  Guérison  complète  en  quinze  jours. 
Quatre  mois  après  Topé  rat  ion,  elle  persistait.  {Ann,  des  mal, 
de  l'orcillêj  du  larynx,  {iii  nez  et  du  pharynx,  n*»  1,  1903.) 

D*"  Kaufmann. 


iig  région  maatoïdlenne,  par  M.  Paul  Barbarin. 

Après  la  description  des  artères,  des  veines,  des  nerfs  et 
4les  lymphatiques;  après  Ténumération  des  différents  points 
de  repère  de  la  face  externe,  l'auteur  arrive  à  la  configura- 
tion intérieure.  A  propos  des  cellules  mastoïdiennes,  il 
rappelle  les  recherches  de  Schwartze  et  Eysell,  de  Millet,  de 
Zuckerkandl  et  de  Ricard.  Il  existe  deux  sortes  de  cellules  : 
les  squameuses  et  les  pétreuses,  séparées  par  une  lame 
osseuse,  vestige  de  la  séparation  primitive  de  l'écaillé  et  du 
rocher.  Cette  lame  est  unique  supérieurement.  Inférieu- 
rement;  die  se  convertit  en  un  véritable  tissu  lamellaire. 
Elle  ne  forme  pas  une  cloison  hermétique  entre  les  deux 
sortes  de  cellules.  Chez  le  vieillard,  elle  se  résorbe  plus  ou 
moins.  Des  deux  groupes  de  cellules,  l'un  est  postéro- 
infé rieur  ou  pétreux^  l'autre  antéro-supérieur  ou  squameux. 

L'antre  est  une  cellule  pétro-squameuse.  A  la  naissance,  il 
se  continue  directement  avec  la  caisse  du  tympan.  Avant, 
deux  ans,  il  est  situé  nettement  au-dessus  du  conduit  auditif. 
Chez  Tadulte,  il  est  en  regard  de  la  moJtié  supérieure  du 
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conduit,  à  5  millimètres  en  arrière  de  lui,  au-dessous  de  la 
ligne  sus-mastoïdienne  et  en  arrière  de  l'épine  de  Henle, 
Quelquefois,  il  est  reporté  en  avant.  Il  correspond  alors  à 
la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit,  mais  en  avant  de 
l'épine  de  Henle.  Dans  ce  cas,  il  est  toujours  profond, 

L'aditus  varie  suivant  les  individus.  Sur  la  paroi  interne 
font  saillie  le  canal  semi-circulaire  externe  et  le  facial. 
Suivent  les  rapports  de  la  carotid^  et  du  facial 
Enfin,  l'auteur  décrit  les  rapports  inlra-craniens  :  cerveau, 
sinus,  cervelet,  jugulaire.  {Gaz.  des  hôpii.,  n<*"  7  et  10,  19<>30 

D'  Kaufmann. 


Une  affection  aurionlAire  des  pays  cbauda  (Eine  Trùpen" 
ktxinkheU  der  Ohren),  pai*  M.  B.  Muller. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer,  chez  une  douzaine  de 
sujets,  officiers  (dont  3  médecins)  et  hommes  de  troupe 
ayant  tous  séjourné  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
dans  les  colonies  allemandes  de  l'Afrique,  dans  la  Nouvelle* 
Guinée  et  en  Chine,  une  affection  auriculaire  qui  ne  paraît 
pas  avoir  été  observée  jusqu'ici  dans  les  pays  tempérés,  et 
qu'il  croit,  pour  cette  raison,  pouvoir  considjércr  comme 
une  maladie  des  pays  tropicaux.  Elle  débute  de  façon  insi- 
dieuse, et,  lorsque  les  patients  constatent  pour  la  première 
fois  qu'ils  sont  atteints  de  surdité  et  de  bourdonnements, 
ils  s'aperçoivent  en  même  temps  que  le  conduit  auditif  de 
l'oreille  affectée  présente  un  rétrécissement  y  peu  près 
complet,  consécutif  à  l'infiltration  des  parties  molles  du 
conduit.  Tandis  que  chez  les  uns  cette  infiUraUon  dispa- 
raissait rapidiement,  à  la  suite  de  l'application  de  quelques 
compresses  humides,  elle  persistait,  chez  d'autres,  assez 
longtemps  et  provoquait  des  douleurs  parfois  assez  fortes 
et  de  la  fièvre. 

Vu  le  début  insidieux  de  l'affection,  il  est  difficile  de  se 
prononcer  sur  la  durée  de  sa  période  aiguë;  d'après  les 
données  approximatives  fournies  par  les  patients,  elle  pa- 
raissait varier  de  trois  semaines  à  plusieurs  mois.  Quoi  quil 
en  soit,  l'état  chronique,  qui  seul  a  pu  être  observé  par 
l'auteur,  était  caractérisé  par  l'existence  d'une  hyperostose 
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de  la  paroi  aTîtéro-Inférieure  du  conduit  ou  d'une  exostose 
de  sa  paroi  antérieure,  inférieure  ou  postérieure  et  par  une 
rougeur  hyperémiqu'e  ou  une  légère  infiltration  du  revê- 
tement cutané  de  la  portion  postérieure  du  conduit. 

Dans  tous  les  cos  examinés  par  M.  Mûlter,  ToreiMe 
moyenne  paraissait  intacte.  La  surdité  et  les  bourdonne- 
ments étaient  moins  prononcés  pendant  cette  période  que 
pendant  la  phase  aïguô,  qui  s'était  déroulée  sous  les  tro- 
piques. Quelques  patients  ont  déclaré  avoir  éprouvé  du 
vertige  pendant  celte  dernière  phase.  Chez  quelques-uns 
d*enlre  eux,  le  début  âe  Taffection  remontait  à  plusieurs 
mois;  chez  d'autres,  à  plusieurs  années;  mais  Tintensité  des 
.symptômes  subjectifs  ne  paraissait  être  ni  en  raison  inverse 
de  leur  durée,  ni  en  raison  directe  du  degré  de  l'hyperostose 
ou  des  dimensions  de  l'exostose.  Une  relation  semblait 
plutôt  exister  entre  Tintensité  de  la  phase  aiguô  et  le  degré 
des  troubles  subjectifs  de  la  période  chronique. 

De  tous  les  maladies  observés  par  lauteuT,  un  seul  parais- 
sait avoir  présenté  de  Texostose  des  conduits  auditifs.  Quant 
aux  autres,  quoiqu'il  n'existe  pas  à  ce  sujet  de  données 
positives  les  concernant,  il  est  plus  que  probable  que  leurs 
conduits  auditifs  étaient  exempts  de  toute  anomalie,  pour 
coUc  double  raison  que  les  exostoses  du  conduit  auditif  sont 
très  rarea  en  Allemagne,  et  que  les  individus  dont  it  s'agit 
étaient  des  militaires  ayant  subi  devant  les  conseils  de  revi* 
sion  un  examen  aussi  minutieux  qu'attentif. 

On  se  trouverait  donc  en  présence  d'une  affection  auri- 
culaire ayant  débuté  chez  des  Européens  pendant  leur 
séjour  dans  des  pays  chauds,  et  qui  avait  pris  une  allure 
chronique  après  leur  retour  dans  la  métropole,  pour  s'amen* 
der  ensuite  progressivement,  indépendamment  de  tout  trai- 
tement, jusqu'à  la  disparition  complète  de  tous  les  symp- 
tômes. 

S'ag[t-il  vraiment  d'une  affection  propre  aux  pays  chaud?^? 
Les  faits  suivants  semblent  justifier  une  réponse  afflrmalivc 
à  celle  question  :  d'un  côté  des  infiltrations  douloureuses 
du  revêlement  cutané  du  conduit  auditif  ont  dëjû  été  si- 
gnalées par  Plehn,  en  ce  qui  concerne  les  Européenls  se- 
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journant  dans  le  Cameroun,  et  observées  par  Kaschke,  chez 
des  Nègres  indigènes  de  la  même  colonie;  d'un  autre  côté, 
Fexamen  d'un  grand  nombre  de  crânes  péruviens,  mexicains 
et  australiens  pratiqué  par  Weleker,  Seligmann,  Virchow 
et  Ostmann  a  révélé  une  proportion  assez  considérable 
d'exostoses  des  conduits  auditifs  qui,  d'après  les  Techerches 
de  Schwarlze,  seraient  également  beaucoup  plus  fréquentes 
en  Angleterre  qu'en  Allemagne.  Or,  le  premier  de  ces  deux 
pays  avait  commencé  à  envoyer  un  grand  nombre  de  ses 
habitants  dans  les  pays  chauds  à  une  époque  où  l'Allemagne 
ne  se  doutait  pas  encore  que  son  c  avenir  est  sur  les  mers  ». 
Voici  donc  un  ensemble  de  faits  qui  semblent  fournir  cer- 
tains arguments  ei\  faveur  de  la  conception  de  M.  Mûller 
d'après  laquelle  l'affection  observée  par  lui  serpiit  une  otite 
externe  ossiflante  propre  aux  pays  chauds  et  pouvant  attein- 
dre indifféremment  indigènes  et  Européens  séjournant  dans 
ces  pays.  C'est  aux  médecins  exerçant  dans  les  colonies  de 
nous  fixer  sur  la  nature  et  l'étiologie  de  cette  aiïectioa  et 
d'étudier  le  ou  les  facteurs  constitutionnels  qui  y  prédispo- 
sent, de  façon  à  permettre  aux  gouvernements  de  faire  un 
certain  triage  lors  de  la  constitution  de  troupes  destinées 
au."  colonies.  (Zeils,  f.  Ohrenheilk.,  XLII,  1.) 

D'  S.  Janrelbvitch. 


VARIA 

Cancer  mélaniqne  de  la  face,  par  le  professeur  Jaboulay. 

La  malade,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  s'est  toujours  connu 
un  grain  de  beauté  sur  la  tempe  droite  :  il  y  a  trois  ans, 
quelques  petites  macules  noires  sont  apparues  sur  et  autour 
du  grain  de  beauté;  en  les  perçant  avec  une  aiguille,  il 
s'en  écoulait  un  peu  de  sang  d'aspect  normal.  Voyant  que 
les  pommades  et  cataplasmes  de  toute  nature  restaient  inef- 
ficaces,  la  malade  s'adressa  successivement  à  plusieurs 
médecins,  qui,  à  la  suite  de  manœuvres  aussi  nuisibles 
qu'intempestives,  virent  les  taches  se  multiplier,  former 
de  véritables  tumeurs  d'où  s'écoulait  un  liquide  sanieux. 
Actuellement,  la  tumeur  occupe  toute  la  moitié  de  la  face 
et  s'étend  de  la  racine  des  cheveux  jusqu'à  la  région  sus- 
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hyoïdienne;  en  haut,  on  voit  deux  bourgeons  noirs  violacés, 
ulcérés;  en  bas,  il  n'y  a  qu'une  coloration  profonde  de  la 
peau.  Le  diagnostic  est  des  plus  faciles  el  sera  fait  à  dis- 
tance. On  ne  peut,  en  effet,  songer  à  un  angiome  ou  même 
à  un  simple  neovus.  En  fait,  la  malade  a  eu  au  début  un  vrai 
nœvus  pîgîuenlairc,  muis  ce  nœvus  est  devenu  malin*  L'ori- 
gine  nest  pas  douteuse,  les  irritations  banales  du  début  ont 
eu  une  înlluence  pernicieuse,  et  cette  malade  a  fait  et  subi 
tout  ce  qu'il  fallait  pour  transformer  une  lésion  bénigne  en 
une  tumeur  extrêmement  maligne.  Au  point  de  vue  histolo- 
gique,  il  ne  peut  s'agir  d'un  sarcome,  d'un  épithéliome  ou 
d'un  carcinome,  le  simple  examen  permet  d'afiirmer  qu*il 
s'agit  d'un  cancer  raélanique.  D'ailleurs^  l'examen  du  sang 
et  de  l'urine  de  cette  malade  a  permis  d'y  découvrir  le  para- 
site que  l'on  appelle  le  nïélanozoaire,  qui,  peu  à  peu  et  sous 
rinfluence  des  traitements  inlempestifs,  s'est  répandu  dans 
tout  ï'organismej  y  constituant  une  affection  des  plus  redou- 
tables :  la  mélanosc* 

Acluellement,  TenvahissemL^rit  de  la  lunieur  ne  permet  pas 
d'intervenir.  D'après  les  idées  qui  feraient  du  cancer  une 
maladie  parasitaire,  d'après  les  résultats  relativemei^t  satis- 
faisants obtenus  par  la  quinine^  qui  serait  un  poison  pour 
le  parasite  du  cancer  comme  elle  l'est  pour  le  microioairc 
des  paludéens,  l'auteur,  se  basant  sur  cette  théorie^  tentera 
de  traiter  la  mélanose  par  la  quinine.  A  cet  efTet,  la  malade 
absorbe  chaque  jour  50  centigrammes  de  lactate  de  quinine 
et  reçoit  une  injection  sous-culanée  de  chlorhydrate  de  qui- 
nine à  30  %.  {Semaine  méd.,  n**  36,  septembre  1902,) 

D'  Mercier  Belle  vue, 

Ua  cas  de  tli^roXdlte  ai  gué  E^rimitive  [A  cn^^  of  acute  pri* 
}nary  Ih^roidimjf  p'Ar  M*  £-  H^  SiCOBD. 

L'auteur  relate  le  cas  d'une  femme  de  trente  et  un  ans^ 
mère  de  trois  enfants,  atteinte  de  goitre  depuis  douze  ans. 
Entrée  le  19  juillet  1902  à  l'hôpital  pour  fièvre,  céphalalgie 
occipitale»  anorexie,  constipation  et  douleur  au  niveau  de 
sa  tumeur  thyroïdienne  augmentée  de  volume. 

Quelques  semaines  avant,  elle  avait  été  employée  dans 
une  maison  oii  l'on  avait  constaté  plusieurs  cas  de  fièvre 
typhoïde^ 
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Outre  un  élal  typhoïde  marqué,  celle  femme  présentait  un 
goitre  kystique  multilobé.  La  principale  bosselure  se  détaché 
de  l'isthme  et  s'insinue  en  avant  et  en  arrière  des  chefs 
sternaux  des  muscles  stemo-cléido-mastoïdiens.  Cette  masse 
a  la  grosseur  d'une  orange.  Du  bord  supérieur  du  lobe 
gauche  se  détache  une  autre  masse  de  la  grosseur  d'une  noix. 
Il  existe,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  la  masse  médiane, 
une  région  sensible  à  la  pression  profonde.  Pas  de  rougeur 
de  la  peau,  pas  d'adhérence,  pas  de  fluctuation  nette. 

La  séro-réaction  de  Widal  est  négative.  Une  ponction 
exploratrice,  faite  avec  les  précautions  aseptiques  les  plus 
minutieuses,  ne  donne  issue  qu'à  de  la  substance  mucoîde 
légèrement  teintée  de  sang. 

Une  semaine  après,  le  séro-diagnostic  étant  toujours  né- 
gatif, la  douleur  au  niveau  du  goitre  disparue,  on  refait  une 
ponction,  et  l'on  retire  un  peu  de  muco-pus.  On  ouvre  alors 
largement  le  kyste,  et  l'on  voit  la  température  revenir 
immédiat emeni  à  la  normale. 

Deux  semaines  après,  le  D'  Shephcrd,  de  Montréal,  pra- 
tiquait ave(;f  succès  1  enucléation  sous-capsulaire  du  goitre. 

L'intérêt  de  ce  cas  réside  dans  la  nature  apparemment 
idiopathique  de  l'inflammation.  Pas  de  traumatisme  anté- 
rieur, pas  de  porte  d'entrée  évidente  de  l'infection.  Cette 
thyroïdite  a  revêtu  toutes  les  allures  d'une  dothiénenlérie, 
et,  malgré  la  suppuration  du  goitre,  son  enucléation  posté- 
rieuTe  a  été  facile. 

On  ne  trouve  dans  la  littérature  médicale  que  très  peu 
d'exemples  de  thyroldites  primitives.  Ces  affections  sont  le 
plus  souvent  secondaires,  se  rencontrant  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  ou  durant  la  convalescence. 

Ces  thyroldites  primitives  se  terminent  le  plus  souvent  par 
résolution.  On  a  noté,  lorsqu'elles  se  terminent  par  suppu- 
ration, la  fréquence  des  hémorragies  secondaires.  L'abcès 
adhérerait  fréquemment  aux  gros  vaisseaux  du  cou  et  pour- 
rait les  ulcérer. 

Il  est  regrettable  que  l'examen  bactériologique  du  pus 
n'ait  pas  été  fait.  (The  Canada  Lanccl,  fév.  1903.) 

D""  Dieu. 

Bordttoz.  »  impr.  O.  GoayociLUOU,  ra«  Oairaado,  11. 
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CAUSES  DE   LA   SURDI-MUTITE* 

Fît  16  ProfesBciur  E.  SGHMIE6EL0W,  de  Copenhague. 
McSSIEURSf 

Quand  j*acceptai  le  mandat  que  le  Comité  organisateur 
m'avait  l'ait  Thonneur  de  me  confier,  et  consistant  à  ouvrir  la 
discussion  relative  aux  causes  de  la  surdi-mutité,  je  vis  clai- 
rement qu*il  m'était  impossible  d'entreprendre  une  recherche 
embrassant  l'étîologie  de  cette  affection  dans  un  sen»  tout  à 
fait  général.  Eo  efTet^  en  pareil  cas,  le  cadre  du  programme 
se  serait  trop  élargi,  et  la  conférence  serait  devenue  trop 
prolixe  pour  qu'on  pût  profiter  de  la  discussion  qui  aurait 
suivi.  De  plus,  je  suis  d'avis  que,  sous  bien  des  rapports,  les 
causes  de  la  surdi-mutité  ont  été  l'objet  de  discussions  appro- 
fondies, de  la  part  d'un  grand  nombre  de  savants  distingués, 
durant  ces  dix  ou  quinze  dernières  années.  Je  ne  ferais  donc 
que  remanier  le  même  sujet  dans  toute  son  étendue,  et  c'est 
h  peine  si  ce  travail  pourrait  offrir  quelque  intérêt. 

En  faisant  des  causes  de  la  surdi-mutité  l'objet  d'une  élude 
détaillée,  on  peut  suivre  l'un  des  trois  procédés  suivants  : 

1°  En  premier  lieu,  se  présente  l'étude  étiologiquc  de  la 
surdi-mutité;  alors,  se  basant  sur  les  renseignements  dispo- 
nibles, on  pourra  donner  un  aperçu  de  la  fréquence  des  cas 

1.  Rapport  fait  au  Congrès  de  Madrid  (section  d^otolo|fie)é 
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de  surdi-mutité  tant  congénitale  qu'acquise  après  la  naissance, 
puis  apprécier  l'influence  que  l'hérédité,  la  consanguinité  et 
le  crétinîsme  endémique  exercent  sur  Tétiologie  de  la  surdi- 
mutité congénitale,  et  rechercher  dans  quelles  conditions  la 
surdi-mutité  acquise  dépend  de  la  scarlatine,  de  la  rougeole, 
de  la  méningite  cérébro-spinale,  etc. 

Dans  une  telle  recherche,  le  plus  rationnel  serait,  en  outre, 
d'analyser  l'exactitude  de  l'expression  a  congénital  »,  opposée 
à  l'expression  «  acquis  »  et  d'établir  plus  en  détail  ce  qu'on 
doit  entendre  par  l'une  et  par  l'autre. 

En  effet,  nombre  des  formes  de  surdi-mutité  dites  acquises 
étaient  déjà  acquises  durant  la  vie  fœtale  et,  par  contre,  il  y  a 
beaucoup  de  formes  manifestement  congénitales  qui  ne  se 
révèlent  que  durant  l'enfance. 

C'est  avec  raison  que,  dans  un  travail  récemment  publié, 
Hammerschlag  >  appelle  l'attention  sur  cet  état  de  choses  dont 
l'importance  est  très  grande.  11  y  a  proposé  d'abandonner 
entièrement  le  principe  de  classification  en  surdi-mulité  con- 
génitale et  en  surdi-mutité  acquise,  et  de  la  remplacer  par  la 
distinction  des  sourds-muets  en  deux  groupes  sous  les  chefs 
.de  :  i^  surdi-mutité  déterminée  par  des  affections  locales  de 
l'organe  auditif,  et  2®  surdi-mutité  constitutionnelle.  La  pre- 
mière de  ces  formes  dépendde  lésions  présentées  par  certaines 
parties  de  l'organe  de  l'ouïe  chez  un  individu  d'ailleurs  sain, 
telles  que,  par  exemple,  l'inflammation,  les  exsudations,  les 
épanchements  sanguins,  les  accidents  traumatiques,  etc. 
Ces  maladies  sont  toujours  acquises,  mais  peuvent  frapper 
aussi  bien  le  fœtus  que  l'enfant,  et  ce  dernier  cas  est  le  plus 
fréquent.  L'autre  forme,  au  contraire,  la  forme  constitution- 
nelle, doit  être  envisagée  comme  une  anomalie  de  la  consti- 
tution générale  chez  l'individu  :  hérédité,  consanguinité, 
crétinisme  endémique. 

I.  Victor  Hammbrsgulag,  Ein  neues  EintheUungsprincip  fur  die 
verschiedenen  Formen  der  Taubstummheit  {Arctiiv  f,  OhrenheUk.,  t.  LVI, 
p.  161,  1903). 
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a"*  En  traitant  la  question  des  causes  de  la  surdi-mutité,  on 
pourrait  aussi  bien  suivre  une  voie  dififérente  de  la  description 
étîûlagîque  habituelle,  en  étudiant  les  causes  au  point  de  vue 
purement  analomo^patliologique  et  en  donnant  tout  le  déploie- 
mont  possible  au  tableau  de  toutes  les  modifications  patholo- 
giques constatées  par  autopsies  dans  l'os  temporal  de  sourds- 
muets,  leur  nerf  acoustique  ou  leur  cerveau.    ^ 

Toutefois,  dans  ce  qui  suit,  je  vai»  laisser  hors  de  considé- 
ration les  côtés  étiologique  et  anatomo- pathologique  de  la 
question,  car  je  présume  que  messieurs  mes  corapporteurs 
préféreront  se  charger  de  cette  partie  du  problème  et  je 
n'aborderai  le  sujet  que  par  sa  troisième  face,  que  voici. 

3**  Soumettre  les  causes  de  la  surdi-mutité  à  une  investi- 
gation, dont  le  point  de  départ  est  simplement  la  fonction 
aconstiqne,  et  analyser  à  quel  degré  l'audition  doit  être  affai- 
blie pour  qu'un  individu  devienne  sourd-muet. 

Ceci  m  amène  à  moccuper  des  recherches  faites  durant  ces 
dernières  années  sur  les  fonctions  acoustiques  de  sourds* 
muets  dont  les  résultats,  tant  théoriques  que  pratiques,  ont 
une  Importance  extraordinaire. 

La  cause  principale  de  la  surdi-mutité  est  une  surdité 
complète  ou  un  afTaiblissement  considérable  de  l'ouïe. 

D'après  Otto  Friderich  Kruse  ',  les  sourds-muets  sont  ceux 
qui  ne  peuvent  pas  entendre  à  cause  d'un  défaut  organique 
de  l'ouïe,  dû  à  quelque  maladie  ou  survenu  de  quelque  autre 
manière,  ou  encore  congénital,  ces  mêmes  sujets  étant  inca- 
pables d'exprimer  leurs  pensées  &  l'aide  de  sons  articulés, 
parce  que  leur  surdité  les  a  empêchés  d'entendre  les  paroles 
d'autrui  ou  d*en  reproduire  les  sons. 

Myginda  procède  de  même  pour  définir  la  surdi-mutité, 
car,   d'après  lui,   cette  infirmité  dépend  d'une  maladie  de 

I.  Otto  Fh.  KniiaF,  i'eUer  Taabstummheit,  etc.,  Schleswig,  i853,  p.  7. 
ï.  Mtgisio,  Doviittjmhecif  Kobenhavn,  1898,  S.  I.  (Édition  allemande  : 
TaabstammKeitf  t^ipzlg^  ^  !^&*) 
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l'organe  auditii  contractée  avant  ou  après  la  naissaiice,  cet 
état  morbide  ayant  amené  l'ouïe  à  une  dépression  si  consi- 
dérable et  si  persistante  que  le  sujet  en  question  n'a  pas 
pu  apprendre  la  langue  par  l'audition,  ou,  comme  Tajoute 
Bezold»,  il  n'en  a  recueilli  que  des  rudimcnls,  ou  encore 
il  n'a  pas  pu  conserver  à  l'aide  de  l'ouïe  seule  ce  qu'il  avait 
appris  de  là  langue  avant  que  son  audition  devint  défec- 
tueuse. 

Un  certain  nombre  de  sourds-muets  possèdent  encore 
quelques  restes  d'audition;  nous  devons  la  connaissance 
de  ce  fait  à  Itard,  qui,  en  i8ai  a,  publia  ses  importantes 
recherches  sur  le  fonctionnement  auditif  chez  le  sourd -muet. 
On  sait  avec  quelle  ardeur  a  été  exploré  ce  champ  de  la  ques- 
tion de  la  surdi-mulité  si  important  et  pour  le  savant  et 
pour  le  praticien.  Je  me  contenterai  de  nommer  ici  Bezoîd, 
Hartman,  Urbantschitsch,  Uchermann,  Schwendt  et  tant 
d'autres,  qui  ont  puissamment  contribué  à  la  solution  du 
problème. 

Comme  on  le  sait,  Itard  a  constaté  la  surdité  complète  chez 
la  moitié  seulement  des  sourds-muets,  les  autres  se  groupant 
comme  il  suit  pour  la  faculté  de  percevoir  :  sons  4o  o/o, 
voyelles  5o/o,  consonnes  3,3  o/o  et  mots  a,5ô/o.  Bien  que 
les  infirmes  de  ces  deux  derniers  groupes  eussent  l'ouïe  rela- 
tivement bonne,  ce  n'était  pas  à  un  degré  sufllsant  pour 
prévenir  la  surdi- mutité,  ces  enfants-là  n'ayant  pu  être 
élevés  dans  les  écoles  communales.  11  se  peut,  dit  Kruse  ^^ 
qu'on  aurait  obtenu  un  autre  résultat  en  donnant  l'enseigne- 
ment à  ces  enfants  dans  des  classes  spéciales,  car,  pour  se 
faire  comprendre  d'eux,  il  fallait  élever  la  voix  et  leur  parler 
lentement  et  distinctement.  «  Il  vaudrait  encore  mieux  fonder 
des  classes  spéciales  pour  ces  élèves  dans  les  établi asements 


1.  F.  Bezold,  Die  Taubstummheil  au/ Grand  ohrenàrztUchar  B^bachtang^ 
Wiesbaden,  igoî,  p.  3. 

2.  Itard,  Traité  des  maladies  de  Voreille,  Bs^ndllf  3*  édii.,   iB4a>  p*  355. 

3.  G.  F.  Kruse,  loc.  cit.,  p.  i5. 
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de  sourds-muets,  comme  on  l'a  essayé  il  y  a  quelques  années 
à  Hambourg,  dont  l'InsLitut  de  sourd-muets  a  donné  de  très 
bons  résultaU.  ï> 

Ce  qui  précède  fait  ressortir  que  depuis  longtemps  on  a 
su  qu'il  y  a  un  certain  nombre  de  sourds-muets  qui  enlen- 
4ent  bien  et  auraient  pu  être  guéris  de  leur  surdi-mutité,  sî^ 
dès  le  début,  on  avait  mis  à  profit  la  faculté  d'entendre  qu*ils 
possédaient  alors,  en  La  soumettant  à  une  méthode  d'ensei- 
gnement acoustique  spécialisé. 

La  surdité  complète  entraine  la  surdi-mutité  quand  elle 
frappe  un  enfant  dans  ses  premières  années.  On  n'en  saurait 
douter:  car  si  la  surdité  est  congénitale  ou  acquise  dans  le 
bas  âge,  il  ne  pourra  apprendre  à*  parler  par  Taudilion. 
Quand  il  s'agit  de  surdité  acquise,  on  compte  qu'en  général 
!â  faculté  de  parler  peut  être  conservée,  si  la  surdité  ne  fait 
apparition  qu'après  Vàge  de  huit  ans;  pourtant  il  arrive  dp 
temps  à  autre  que  la  mutité  se  manifeste  chez  des  enfants  qui 
ont  perdu  Touïe  à  l'âge  de  douze  ans,  et  que  même,  dans 
certains  cas,  la  faculté  de  parler  est  en  danger  chez  des  indi- 
vidus ayant  déjà  dix*sept  ans,  quand  ils  deviennent  tout 
à  fait  sourds*  C^est  ainsi  que  Bezoldi  rapporte  un  cas  de 
méningite  qui  rendit  presque  entièrement  sourd  un  garçon 
de  douxe  ans.  Lors  du  premier  examen  fait  par  Bezoldi,  ce 
garçon  avait  quinze  ans  et  la  parole  était  tout  à  fait  con- 
servée; lorsque,  six  ans  plus  tard,  Bezold  l'examina  de  nou- 
veau, la  parole  était  monotone  et,  à  certains  égards,  tout  ?i  fait 
inintelligible. 

D'autre  part,  s'il  ne  s  agit  pas  de  surdité  absolue,  mais  de 
cas  où  route  existe  encore  partiellement,  il  est  dKTicile  de 
formuler  des  règles  générales  pour  déterminer  le  degré  de 
dureté  d'oreille  nécessaire  pour  l'apparition  de  la  mutité,  ou, 
en  tout  cas,  pour  paralyser  la  faculté  de  se  mettre  en  rapport 
avec  le  monde  extérieur  à  l'aide  de  la  parole.  En  effet,  le 

1.  BB£OLt>,  DU  TdfibUtimmkeit,  190a,  p,  gS. 

2,  ZtiU. /,  OhnnheHk.,  XX.X,  p.  21 3. 


I 


w 

i 


—  550  — 

degré  de  dureté  d'oreille  n'est  pas  le  seul  facteur  à  c€t  égard, 
car  la  surdi-mutité,  comme  résultat  de  la  dureté  d*oreîllc, 
dépend  :  i"  du  degré  de  la  surdité,  qui  doit  être  assez  consi- 
dérable; 2*  de  l'âge  auquel  s'est  produite  la  surdilé;  3*  de 
rétat  intellectuel  de  l'enfant;  4*  de  la  méthode  d  ensei- 
gnement. 

Pour  répondre  à  la  question  relative  au  minimum  d'audi- 
tion nécessaire  pour  qu'un  enfant  ne  devienne  pas  sourd- 
muet,  on  peut  examiner  l'audition  de  ceux  des  sourds-muels 
qui  entendent  le  mieux. 

Prenons,  par  exemple,  parmi  les  enfants  que  j'ai  ciaminés 
à  l'Institut  des  sourds-muets  de  Nyborg,  un  groupe  de 
sourds-muets  dont  Touïe  est  remarquablement  bonne  et  dont 
le  champ  acoustique  se  trouve  représenté  comme  groupe  VU, 
page  45,  dans  mon  ouvrage  :  Beilràge  zu  den  Funktions- 
untersuchungen  an  Taubslummen  in  Danemark j  1901,  Ce 
groupe  comprend  seize  oreilles  appartenant  a  dix  élèves, 
savoir  six  surdités  bilatérales  et  quatre  unilatérales.  Gomme 
on  peut  le  voir  par  le  schéma  de  l'audition,  ces  dix  enfants 
percevaient  remarquablement  des  sons  beaucoup  mieux  que 
n'importe  lequel  des  autres  que  j'ai  examinés.  Sous  le  rap- 
port de  la  qualité,  la  perception  des  sons  (Tonfeit)  était  nor- 
male ou  pour  ainsi  dire  normale,  mais  inférieure  quant  & 
l'intensité.  En  outre,  ces  dix  enfants,  à  l'exception  du  porteur 
de  l'oreille  n*»  24,  percevaient  toutes  les  voyelles^  les  con- 
sonnes et  les  paroles  mises  en  conversation  ordinaire  ou 
chuchotées.  Ces  élèves  n'en  étaient  pas  moins  considérés 
comme  sourds-muets  parce  que  leur  ouïe  était  trop  affai- 
blie pour  qu'ils  pussent  suivre  l'enseignement  scolaire 
normal. 

Cet  état  de  choses  permet  de  conclure  qu'un  enfant  peut 
être  en  état  de  percevoir  toutes  les  voyelles  chuchotées  à  une 
distance  de  10  centimètres  (voir  élèves  n'"  4o  et  43)  et  même 
d'entendre  toutes  les  consonnes  prononcées  à  haute  voix,  sans 
que  cela  garantisse  contre  la  surdi-mutité,  à  moins  qu'on 
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n'emploie  une  éducation  spéciale.  Abandonné  à  renseigne- 
ment ordinaire  des  écoles  communales,  l'enfant  est  hors 
d'état  de  s'assimiler  le  langage  à  Taide  de  l'ouïe  seule.  Au 
contraire,  plusieurs  de  ces  enfants,  qui  ont  passé  quelques 
années  à  Tlnstitut  des  sourds-muets  de  Nyborg,  y  ont  appris 
à  jparler  dans  la  perfection,  et  sont  à  même  de  prononcer  et 
saisissent  tout  ce  qu'on  dit  à  côté  d'eux  avec  la  voix  ordi- 
naire de  la  conversation. 

Les  recherches  de  Bezold  «  l'ont  amené  à  ce  résultat,  que 
des  enfants  ayant  acquis  un  défaut  d'ouïe  doivent  avoir 
encore  une  distance  d'audition  de  5o  centimètres  pour  la  voix 
de  conversation  ;  ceux  chez  qui  le  défaut  d'oi:eille  est  congé- 
nital doivent  pouvoir  entendre  à  au  moins  a5  centimètres  le 
chuchotement  et  à  au  moins  a  mètres  la  conversation  ordi- 
naire. Autrement,  il  leur  est  impossible  d'apprendre  à  parler 
par  la  méthode  ordinaire. 

Il  arrive  cependant  que  des  enfants  dont  l'audition  est 
moins  bonne  que  ci-dessus  n'en  apprennent  pas  moins  à 
acquérir  le  langage  par  des  moyens  acoustiques;  mais  c'est 
alors  le  fruit  (lune  méthode  d*^nseignement  privé,  méthode 
spéciale,  directe  et  individualisée,  appliquée  à  des  sujets  qui 
ont  de  bonnes  aptitudes  intellectuelles.  Ainsi  Bezold  3  men- 
tionne deux  jumelles  qui  n'entendaient  qu'extrêmement  peu 
(l'une  ne  saisissait  une  conversation  qu'en  deçà  de  ao  centi- 
mètres, L'autre  à  8  centimètres),  et  pourtant  elles  avaient 
appris  à  parler  par  un  enseignement  privé.  Durant  l'automne 
de  igo3,  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  un  garçon  de  douze 
ans  qui,  à  Tâge  de  six,  était  dur  d'oreille  et,  par  suite,  pas- 
sait pour  sourd-muet.  Aujourd'hui,  son  habileté  à  parler  est 
irréprochable.  Quand  on  lui  parlait  près  de  l'oreille,  il  n'en- 
tendait que  d'une  manière  confuse  le  chuchotement;  son 
oreille  droite  saisissait  la  voix  de  conversation  à  i3  centi- 
mètres de  distance,  et  la  gauche  à  aS  centimètres.  Jusqu'à 

I.  BfizoLû,  Die  TaubstummheU  auf  Grand  ohrenârztlicher,  etc.,  igoa. 
a,  Bbeouï,  ibid.,p.  48. 
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l'âge  de  six  ans,  il  fût  sourd-muet,  mais,  après  cette  époque, 
il  reçut  les  soins  spéciaux  d'une  institutrice  et 'commença 
à  apprendre  à  parler,  ce  dont  il  s'acquitte  parfaitement 
aujourd'hui. 

Ces  faits  montrent  que  les  enfants  très  durs  d'oreille,  ceux 
dont  VouXe  ne  perçoit  la  voix  de  conversation  qu'à  20  cen^- 
mètres  au  moins,  deviendront  probablement  sourds-muets  si 
Von  ne  leur  applique  pas  un  règlement  pédagogique  spécial 
pour  utiliser  leur  reste  d'ouïe. 

La  condition  pour  entendre  la  parole  est  que  l'aptitude 
à  percevoir  les. sons  soit  relativement  bien  conservée.  La  ques- 
tion suivante  se  pose  maintenant  :  Peut-on,  en  examincuU 
Faudition  pour  les  sons  par  des  instruments,  déterminer  la 
possibilité  de  développer  chez  un  enfant  la  faculté  d'entendre 
la  parole? 

La  réponse  à  cette  question  est  très  importante  en  pratique, 
car  c'est  de  là  que  dépend  si,  un  individu  étant  sourd-muet, 
son  degré  de  perception  des  sons  permet  d'espérer  la  guérison 
de  sa  surdi-mutité  à  l'aide  d'un  enseignement  acoustique 
ou  non. 

Depuis  1891,  on  sait  que  la  surdité  pour  les  sons  bas 
n'exclut  pas  la  possibilité  d'apprendre  à  parler,  car  A.  Schwendt  < 
a  communiqué  une  observation  faite  sur  une  fille  de  sept  ans, 
affectée  de  double  microtie  et  d'absence  des  deux  méats 
auditifs  externes.  Il  avait  constaté  chez  elle  une  surdité  pour 
les  sons  bas,  et  en  même  temps  une  bonne  ouïe  pour  les 
sons  aigus.  Malgré  cette  lacune  dans  la  perception  des  sons, 
cette  enfant  avait  appris  à  parler,  seulement  elle  ne  possédait 
qu'un  petit  nombre  de  mots,  et  la  parole  n'était  pas  distinc- 
tement prononcée  ;  elle  n'en  comprenait  pas  moins  tous  les 
mots  qu'on  prononçait  à  haute  voix  derrière  elle.  Dans  un 

I.  A.  SçHWBNDT,  Ueber  congénitale  Missbildungen  des  Gehororganes  in 
Verbindung  mit  hranchiogenen  ('yslen  und  Fistlen  (Archiv  f,  Ohrenheilk., 
XXXII,  i89i,p.  37). 
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QOyrage  qui  date  de  1895^  Bezoldi  a  également  constaté  que 
des  enfants  qui  ne  pouvaient  pas  percevoir  les  sons  les  plus  bas 
de  la  gamme  jusqu'à  l'octave  simple,  pouvaient  apprendre  à 
parler,  et  comprendre  une  conversation  ordinaire  à  la  dis- 
tance de  ao  k  3o  centimètres  et  étaient  en  état  de  suivre  ren- 
seignement dans  une  école  communale  ordinaire.  Parmi  les 
élèves  sourdes-muettes  que  j  ai  examinées  à  Tlnstitul  de 
Nyborg,  il  y  avait  une  fille  de  douze  ans  dont  la  perception 
dès  sons  (voir  groupe  Vl,  fig.  6,  n*'  gi  et  9a,  p.  44  de  mon 
travail  cité*)  présentait  de  grandes  lacunes  pour  les  sons 
bas  et  aigus,  et  qui,  pourtant,  percevait  relativement  bien 
voyelles,  consonnes  et  mots  {voir  Taperçu  schémaÈique  de 
raplitude  des  élèves  de  Nyborg  pour  les  voyelles  et  consonnes, 
oreilles  n°*  91  ^  ga). 

C'est  d'une  manière  analogue  qu'on  est  arrivé  à  constater 
qu*on  peut  trouver  une  sardiié  complète  pour  loaie  la  partie 
supérieure  de  la  gamme j  depuis  le  sol*  et  au-dessus^  et  quand 
même  une  perception  assez  bonne  pour  la  voix  de  la  conver- 
sa lion  (Bezold3). 

11  est  donc  hors  de  doute  que  la  région  centrale  de  la 
gamme  est  la  plus  importante  pour  l'audition  de  la  voix 
humaine,  et  que  de  graves  lacunes  de  cette  partie  centrale, 
qui  embrasse  les  octaves  simple,  double  et  triple,  entraînent 
la  surdité  absolue  pour  les  mots.  Si,  d'accord  avec  Be?:old,  on 
pose  pour  limites  de  cette  zone  centrale  des  sons  le  si  de 
Voctave  simple  et  le  soi  de  la  double,  on  que,  suivant 
Schmiegelow,  nous  y  ajoutions  toute  la  double  octave  et 
quelques  notes  attenantes  de  l'octave  simple  et  de  la  triple 
(soit  la*  et  ™*)i  c'est  une  affaire  de  moindre  importance  en 


1.  F.  BsKOtOT  Horvermdgsn  bei  doppelseitiger  atigeboronor  Atr<ïsie  des 
Gch^rorganea  mil  mdimenUircr  Muâchel  {ZeiU.  f.  Okrenheiik  ).  Voye^ 
lusK)  le  mAme  autear  :  Dm  HÔn^rfnfitjen  der  Taabstammtn^  Wiesbaden, 
TSgG,  3.  a5  ot  suit. 

2.  ScHitiBGfiLDWf  Functionsunierfachungen  an  Taabsiammen  in  iMnemarki^ 
1901. 

5.  Bezold,  Dtu  Hôrvermègen  d.  Taubst.,  i8g6,  p,  it^  oi  luiv. 


< 
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pratique.  Je  dois  cependant  faire  remarquer  que  mes  recher- 
ches m'ont  fait  rencontrer  des  circonstances  témoignant  que  si 
la  perception  des  notes  de  la  triple  octave  et  de  la  quadruple 
est  considérablement  affaiblie,  cela  suffît  pour  supprimer  la 
faculté  de  comprendre  les  éléments  de  la  parole,  même  dans  le 
cas  où  l'on  percevrait  très  bien  les  notes  des  double  et  triple 
octaves  (voir,  pour  plus  de  détails,  mon  ouvrage,  p,  99  et  suLv,). 
Cependant  il  ne  suffît  pas,  comme  Bezold  l'a  également  fait 
ressortir,  que  la  partie  centrale  de  la  gamme  soîl  conaervâe, 
pour  que  l'audition  pour  la  parole  puisse  se  développer  :  car 
parmi  les  sourds-muets  que  j'ai  examinés,  j'en  ai  trouvé  plu- 
sieurs qui,  sans  doute,  pouvaient  bien  percevoir  les  sons 
depuis  le  la*  jusqu'à  mi*,  mais  qui,  quand  même,  n'avaient 
pas  la  moindre  ouïe  pour  la  parole.  La  raison  en  est  que,  chei 
ces  élèves,  la  partie  centrale  de  leur  perception  des  sons  avait 
trop  peu  de  valeur  acoustique  et  n'était  pas  développée  assez 
bien  quantitativement.  Me  basant  sur  les  courbes  calculées 
par  Forchammer  et  Schmiegelow  «  pour  l'extinction  des  vibra- 
tions du  diapason,  ainsi  que  sur  les  valeurs  acoustiques 
trouvées  à  l'aide  de  ces  courbes,  et  qui  répondent  aux  diffé- 
rentes durées  de  perception  des  divers  diapasons,  j'ai  cons- 
taté que  l'audition  des  sons  de  la  partie  centrale  de  perception 
du  son)  «  Tonfelt  »,  ne  doit  pas  avoir  une  moyenne  inférieure 
à  environ  i/3oooo  pour  le  sol*,  k  environ  i/i5oooo  pour 
l'u/*,  à  environ  i/3oooooo  pour  le  sol^  et  1/8000000  pour 
l'ai*.  Toutefois,  on  doit  se  souvenir  qu'il  est  impossible 
de  fixer  un  minimum  absolu  pour  la  perception  des  sons, 
comme  condition  de  la  conservation  de  la  perceptibilité  des 
paroles;  car,  ainsi  qu'on  Ta  dit  plus  haut,  il  y  a  d'autres 
facteurs  différents,  selon  les  individus  qui  jouent  un  rôle 
important,  parmi  lesquels  on  peut  citer  :  l'âge,  l'intelligence, 
la  méthode  d'enseignement,  etc. 

I.  Schmiegelow,  Eine  neue  Méthode  die  Quantitât  des  Hûrveraiôirens 
vermittels  Stimmgabeln  zu  bestimmen  (Archiv  /.  Ohrenheiik.t  U  XL  VU 
etL). 
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Nous  ne  sommes  pas  encore  fixés  sur  la  question  de  savoir 
si  an  ej^amen  instrumental  de  toute  pour  les  sons  d'un  enfant 
suffit  à  déterminer  si  une  certaine  dureté  d^  oreille  peut  amener 
une  surdi-m.atité  persistante  ou  non  :  car  les  résultats  trouvés 
ne  possèdent  pas  une  valeur  absolue  à  cet  égard. 

11  y  a  des  auteurs  qui,  comme  Hasslaueri,  par  exemple, 
attachent  beaucoup  d'importance  à  l'examen  de  la  perception 
de  la  parole  comme  donnant  des  résultats  aussi  bons  et  même 
plus  sûrs  et  plus  pratiques  que  celui  dû  degré  de  perception 
des  sons.  En  effet,  sur  178  oreilles  examinées  par  lui,  Hass- 
lauer  en  a  trouvé  4o  asse?t  bien  en  état  de  comprendre  la 
parole  pour  qu*on  pût  leur  donner  un  enseignement  acous- 
tique* Mais,  en  examinant  leur  perception  des  sons,  on  ne 
trouva  que  3i  oreilles  capables  de  percevoir  les  sons  de  si^, 
sqI*;  cette  perception  manquait  à  9  oreilles,  qui  pourtant 
entendaient  les  mots,  les  phrases  et  toutes  les  voyelles.  A 
rexceplion  d'une  seule,  ces  neuf  oreilles  avaient  cela  de 
commun  qu'il  ne  leur  manquait  rien  d'important  pour  per- 
cevoir les  sons  aigus. 

II  est  pourtant  hors  de  doute  qu'on  trouve,  surtout  dans 
l'adolescence,  des  sou  rds-^  muets  incapables  d'entendre  la 
parole,  parce  que  leur  ouïe  a  été  trop  faible  pour  apprendre 
la  langue  acoustique,  mais  qui,  d'un  autre  côté,  possèdent 
pour  les  sons  une  ouïe  su  [Usante  pour  qu'on  puisse  les 
regarder  comme  susceptibles  d'enseignement  acoustique, 
quoique  le  premier  examen  de  l'audition  pour  les  mots  ait 
donné  un  résultat  négatif.  D'autre  part,  au  point  de  vue 
pratique,  l'épreuve  de  la  tonalité  sera  superflue  dans  les 
cas  où  Ton  peut  constater  l'existence  de  la  perception  de 
la  parole. 

Je  suis  donc  d'avis  qu'on  ne  peut  ni  ne  doit  perdre  de  vue 
'examen  instrumental,  et  qu'il  faut  l'appliquer  à  tous  les  cas 
TÙ.  répreuve  de  la  parole  doilne  un  résultat  négatif:  car,  autre- 

K  UiBSL.iuEn,  Uorprùfuns-pn  vom  Wûrzburger  Taubstummeninslitut 
ZWi*./.  Ohnnheik,,  WWIU,  ïfoi,  p.  Ca). 
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ment,  on  risque  de  priver  quelques  individus  de  la  possibilité 
d*âtre  instruits  acoustiquement  à  l'aide  de  leur  perception  des 
sons  cachée  et  peut-être  bien  conservée. 

Conclusions.  —  On  peut  envisager  la  surdi-mutité  k  trois 
points  de  vue  différents:  i*  étiologique;  a""  anatomo- patho- 
logique, et  3*  fonction  acoustique. 

Schmiegelov\r  traite  seulement  la  question  au  point  de  vue 
de  la  fonction  acoustique,  en  déterminant  à  quel  degré  une 
personne  doit  être  dure  d'oreille  pour  devenir  sourde- muette. 

En  premier  lieu,  la  surdi-mutité  a  pour  cause  une  surdité 
complète,  ou  un  affaiblissement  considérable  de  l'ouïe. 

i**  La  surdité  complète  entraine  la  surdi- mutité  si  l'in- 
firmité est  congénitale  ou  quand  elle  est  apparue  avant  l'âge 
de  huit  ans;  mais  il  y  a  des  exceptions,  car  on  trouve  d^s 
exemples  d'enfants  qui,  en  perdant  l'ouïe  k  Tâge  de  douze 
à  dix-sept  ans,  sont  devenus  sourds- muets. 

a*  S'il  s'agit  d'une  conservation  partielle  de  Faudition, 
la  question  devient  celle-ci  :  Quel  est  le  degré  de  dureté 
d'oreille  qui  est  nécessaire  pour  produire  la  mutité  P  II  sera 
plus  difficile  d'y  répondre  :  car,  pour  que  la  dureté  d'oreille 
entraine  la  surdi-mutité,  il  ne  suffit  pas  qu'elle  atteigne 
a)  un  certain  degré,  mais  b)  la  surdité  doit  dater  d'un  certain 
âge,  et  c)  l'intelligence  de  l'enfant  et  d)  la  méthode  d'enseigne- 
ment doivent  aussi  être  prises  en  considération. 

Schmiegelow^  est  arrivé  au  résultat  suivant  : 

Si  Ton  ne  prend  pas  de  précautions  spéciales  pour  l'éduca- 
tion et  si  l'on  ne  met  pas  à  profit  les  vestiges  de  l'ouïe,  il  est 
probable  qu'une  dureté  d'oreille  telle  que  la  distance  de  leur 
audition  distincte  soit  égale  ou  inférieure  à  environ  ao  centi- 
mètres pour  la  voix  de  conversation,  produira  la  surdi-mutité. 

S*'  La  condition  pour  entendre  la  parole  étant  que  l'apti- 
tude à  percevoir  les  sons  soit  reUtivement  bien  conservée,  il 
est  important  de  décider  si  l'examen  instrumental  de  l'audi- 
tion pour  les  sons  permet  de  déterminer  les  chances  ou 
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•  rimpossibilité  de  développer  chez  un  élève  la  faculté  d'en- 
I  tendre  la  parole. 

Les  nombreuses  recherches  de  Bezold,  Schwendl  et  nombre 
d'autres  savants  nous  ont  appris  que  de  fortes  lacunes  dans 
la  région  centrale  de  la  gamme  des  sons^  lacunes  correspon- 
dant aux  octaves  simple,  double  et  triple,  rendent  absolument 
sourd  pour  la  parole.  Dans  cette  partie  centrale  de  la  gamme 
dont  dépend  la  perceptibilité  des  mots,  Schmiegelow  a  trouvé 
comme  minimum  d'ouïe  des  sons  :  i/3oooo  pour  le  soP  (g'), 
i/i5oooo  pour  Tu/*  (c*),  i/3oooooo  pour  le  soi*  (g*)  et 
1/8000000  pour  Tu/'  (c*)  de  Tacuité  normale. 

4**  Néanmoins,  Texamen  instrumental  de  Touïe  pour  les 
sons  ne  suffît  pas  à  elle  seule  pour  trancher,  en  tous  les  cas, 
la  question  de  la  possibilité  ou  de  rimpossibilité  pour  une 
certaine  dureté  d'oreille  d'entraîner  une  surdi-mutité  perma- 
nente: car  on  (Hasslauer)  a  examiné  des  oreilles  qui,  quoique 
incapables  d'entendre  les  sons  de  la  partie  centrale  de  la 
gamme  5i',  sol*y  possédaient  l'audition  pour  les  paroles,  les 
phrases  et  toutes  les  voyelles. 


CAUSES  DE  LA   SURDI^ MUTITÉ 

(résumé  du  rapport  fait  au   congrès  de   UADiUD^    '0*^^) 
Par  le  D'  A.  CASTEZ,  de  Paris. 

La  recherche  des  causes  de  la  surdi-mutilé  est  un  problème 
dont  la  solution  est  encore  incomplète. 

Il  est  juste  de  rendre  hommage  à  Pedro  de  Ponce,  à  qui 
appartient  le  mérite  d'avoir  perfectionné,  au  xvi"  siècle^  en 
Espagne,  l'art  d'instruire  les  sourds-muets. 

Le  présent  mémoire  est  basé  sur  un  ensemble  de  858  sourds- 
auets.  Ils  ont  été  examinés  à  l'Institution  nationale  des 
3urds-Muets  de  Paris,  en  présence  des  professeurs  de  ces 
afants,  ou  dans  des  consultations  particulières  et  à  l'insti- 
ition  nationale  des  Sourdes-Muettes  de  Bordeaux. 


.1 


• 


—  558  — 

On  est  souvent  mal  renseigné,  par  les  parents,  &oit  qu'ils 
craignent  d'avouer  des  tares  familiales,  soit  qu'ils  se  fassent 
illusion  sur  l'état  réel  de  leur  enfant. 

Avant  de  chercher  les  causes,  il  importe  de  bien  reconnaître 
la  surdi-mutité  en  la  distinguant  des  états  similaires  (retards 
dans  le  développement  du  langage,  audi-mulitéf  surditéfi 
psychiques,  surdi-mutité  hystérique). 

Pour  la  recheifche  des  causes,  il  importe  de  séparer  les  cas 
de  surdi-mutité  congénitale  ou  acquise.  L'analyse  des  obser- 
vations et  les  statistiques  montrent  que  l'inCrmilé  est  plus 
souvent  congénitale  qu'acquise. 

I.  SuRDi-MUTiTés  GONGéffiTALEs.  —  i"  Influence  rfu  sexe^  — 
L'infirmité  se  montre  plus  fréquente  dans  le  sexe  masculiR 
que  dans  le  sexe  féminin. 

2*  Nationalités.  —  Elle  est  en  plus  forte  proportion  dans 
les  régions  montagneuses  de  l'Europe  (Atlas,  Kai))atheS| 
Pyrénées)  que  dans  les  contrées  plates. 

3"  Age  des  parents,  —  Ne  paraît  pas  avoir  une  influence 
marquée. 

4"  Consanguinité  des  parents.  —  Son  influence  a  été  signa- 
lée dès  longtemps  (versets  du  Lévitique)  et  bien  étudiée  par 
Prosper  Ménière  (i856).  D'après  mes  relevés  personnels,  un 
sourd-muet  sur  dix  est  issu  de  parents  consanguins.  Des 
causes  occasionnelles  (méningite,  etc.)  peuvent  s  ajouter  à  la 
prédisposition  pour  réaliser  l'infirmité.  La  consanguinilé 
semble  agir  en  additionnant  les  tares  qui  existent  chez  1^ 
géniteurs. 

5°  Hérédité.  —  La  transmission  directe  de  la  surdi-mutité 
des  père  et  mère  à  leurs  enfants  se  produit  assez  rarement. 
La  transmission  indirecte  des  grands-parents  aux  petits- 
enfants  est  cinq  fois  moins  fréquente  encore.  L'infirmité  peut 
sauter  une  ou  plusieurs  générations. 

6"  Influence  de  la  syphilis.  —  Elle  est  démontrée  par  l'en- 
semble des  caractères  révélateurs  de  l'hérédo-syphilis  chez 
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un  certain  aonibie  d'enfaots,  par  la  multiléthalîté  qui  sévit 
sur  leurs  collatéraux  et  par  les  renseiguemeals  quelquefois 
obtenus  des  parents-  I 

7"  La  tuberculose^  le  rachitisme^  le  saturnisme  el  surtout  | 

V alcoolisme  des  ascendants  jouent  quelquefois  un  rôle  incon- 
lestable. 

S"  Des  accidents  au  cours  de  la  grossesse  peuvent  être  ^ 

à  bon  droit  incriminés  (maladies  infectieuses  de  la  mère; 
chutes,  émotions  diverses)» 

g*  L 'ensemble  des  autopsies  montre  Timporlance  domî- 
uante  des  lésions  lahyriRihiqacs,  cérébrales^  bulbaires  et  plus  t 

souvent  congénitales  qu'acquises. 

n,  Suflnr-MuriTÉs  acquises.  —  i'  Les  affections  des  ménin-  ^ 

ges  el  du  cerveau  sont  la  cause  la  plus  ordinaire  de  la  surdi- 
mutité  acquise,  que  Tinfoction  se  propage  consécutivement 
à  Toreille  ou  qu'elle  reste  confinée  aux  centres  auditifs.  La 
méningite  cérébro-spinale  agit  fréquemment.  La  surdité  par 
méningite  apparaît  d'ordinaire  dès  le  troisième  ou  quatrième 
jour  de  la  maladie. 

3*  Les  diverses  maladies  infectieuses  jouent  un  rôle  impor- 
tant. Parmi  les  plus  nuisibles,  on  note  :  la  rougeole,  la  scar- 
latine, les  oreillons,  la  diphtérie.  Puis  viennent,  avec  une 
influence  moindre,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  la  broncho- 
pneumonie,  la  coqueluche,  Tinfluenza,  la  varicelle,  lery- 
sipèle,  rim paludisme,  rostéumyélite.  Ces  infections  agissent 
en  produisant  une  otite  moyenne  ou  en  frappant  d'emblée 
les  centres  auditifs. 

3*  Les  otites  moyennes  sappurées  sont  une  cause  relati- 
vement /are  parce  qu'elles  ne  déterminent  pas  une  surdité 
grave.  Elles  sont  dangereuses  surtout  par  la  propagation  de 
l'infection  à  l'oreille  interne. 

4'  La  présence  de  tameurs  adénoïdes  dans  le  cavum  ne 
paraît  guère  plus  fréquente  chez  les  enfants  sourds-muets 
que  chez  les  entendants-parlants. 
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5*  Divers  accidents  doivent  figurer  dans  l'étiologie  de  la 
surdi-mutité  :  chutes  sur  la  tête  déterminant  des  fractures  du 
crâne,  des  hémorragies  labyrinthiques,  des  méningites  trau* 
matiques,  explosions  de  la  foudre,  coups  de  sûleU,  empoi- 
sonnements, frayeurs. 

Conclusions  oÉNiRALES.  —  Dans  la  recherche  des  causes 
de  la  surdi-mutité,  il  importe  d'attacher  peu  d'importance 
au  dire  des  parents  et  à  ces  circonstances  banales  qu'on 
trouve  dans  les  antécédents  de  tous  les  enfants  normaui. 

Il  faut  séparer  les  surdités  acquises  et  congénitales  :  celles-ci 
paraissent  les  plus  nombreuses. 

Toutes  les  conditions  qui  amoindrissent  rorgantsmef  et 
notamment  le  système  nerveux  (mauvaise  hygiène,  unions 
consanguines,  syphilis,  alcoolisme,  accidents  au  cours  de  la 
grossesse,  etc.),  peuvent  déterminer  la  surdi-mutité  congé- 
nitale, en  quoi  Tappareil  auditif  se  montre  particulièrement 
fragile. 

Et  ce  qui  frappe  les  organes  auditifs  profonds  (méningites, 
infections,  traumatismes)  entraine  la  surdi-mu lîlé  acquise. 

En  tout  cas,  cette  inGrmité  se  montre  accasionnelle  et 
faiblement  héréditaire.  C'est  ce  qui  peut  encourager  la  théra* 
peutique  préventive  que  nous  devons  lui  opposer. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE     ET    PHARYNX    BUCCilL 

Môlanotrichie  linguale,  pai^  MM.  Verdun  et  Boucitet,  de  Lille. 

Après  un  historique  succinct  de  la  question,  les  auteurs 
donnent  les  caractères  extérieurs  de  la  maladie.  Eu  exami- 
nant de  près  la  langue,  on  s'aperçoit  qu'un  épais  tapis 
de  poils  .la  recouvre  et  que  la  muqueuse  est  située  assez 
profondément.  L'extrémité  libre  des  poils  est  tournée  vers 
la  pointe  linguale.  Ni  la  pointe,  ni  les  bords,  ni  la  face  infé- 
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neure de  la  langue  ne  sont  atteints.  Il  ne  faut  pas  confondre 
la  mélanotrichie  avec  la  nigritie  linguale  qui  s*observe 
Donnakroent  chez  le  perroquet  et  accidentellement  chez  le 
mouton,  le  chi€n,  le  chat  et  môme  chez  Thomme  (cas  de 
Berjxaud  de  Saint-Germain).  Tantôt  la  couleur  est  gris 
sale;  tantôt  c'est  une  teinte  brun  noirâtre;  parfois  Une  colo- 
ration verte  (Moureck). 

Vient  ensuite  une  description  histologique  de  la  muqueuse 
linguale  normale,  puis  de  la  mélanotrichie.  Pour  cette  der- 
nière, les  examens  ont  porté  sur  des  produits  de  raclage 
et  sur  un  fragment  de  muqueuse  linguale.  Il  y  a  allongement 
notable  du  corps  des  papilles,  qui  peuvent  atteindre  jusqu*à 
2  millimètres.  De  plus,  elles  sont  resserrées  et  paraissent 
plus  nombreuses  qu'à  Tétat  normal.  Le  calibre  des  vaisseaux 
papiltaires  est  considérablement  augmenté.  Quant  à  la  colo- 
ration des  poils,  elle  paraît  avoir  des  causes  multiples. 
La  coloration  brune  du  poil  l'éside  particulièrement  à  la  péri- 
phérie, là  où  Ton  trouve  des  granulations  d*éléidine.  Sont-ce 
des  débris  de  lamelles  cornées  cok>rées  artificiellement  par 
les  substances  qui  traversent  la  bouche?  Sont-ce  des  gra- 
nulations alimentaires?  La  coloration  est-elle  due  à  celle  des 
microbes,  toujours  en  grande  abondance? 

La  mélanotrichie  est  loin  d'être  rare.  Est-elle  due  à  la 
présence  d'un  parasite  ou  à  l'existence  d'un  trouble  tro- 

phique? 

On  a  incriminé  le  mucor  niger,  le  leptolhrix  buccalisy 
mais  les  microbes  manquent  toujours  dans  l'épaisseur  de 
réptthêlium.  Ces  organismes  n'interviennent  donc  pas  dans 
la  formation  des  poils,  et  la  théorie  parasitaire  doit  être 
rejetée.  D'après  Surmont,  t  ce  serait  une  dystrophie  pure- 
ment locale  dont  les  rapports  avec  le  système  nerveux  res- 
tent encore  à  établir.  »  Or,  Verdun  et  Boucher  ont  signalé 
le  grand  développement  du  réseau  vasculaire  du  chorion 
et  de  Taxe  conjonctif  des  papilles.  D'où  aspect  d'un  an- 
giome caverneux,  d'où  hypernutrition  des  épithéliums.  Le 
résultat  de  cette  hypernutrition  est  l'allongement  du  corps 
des  papilles  et  des  filaments  auxquels  il  donne  insertion. 
On  pourrait  voir  si  l'injection  d'adrénaline,  en  amenant  une 
Vol.  I.  36 
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constriction  permanente  des  capillaires,  amènerait  la  dis- 
parition  des  poils. 

Jusqu'à  présent,  le  traitement  a  été  inefficace  (grattage 
de  la  muqueuse,  gargarismes  avec  solutions  antiseptiques, 
application  de  caustiques).  (Echo  méd,  du  Nord,  190^,  n^  4, 
p.  37.)  D*"  Kaufmakn. 

Sur  quelques  effets  éloignés  des  maux  de  dents  {On  êoine 
remate  effect  of  dental  ditease),  par  M.  Robert  Woorvs^  raéde.ïa  de 
l'hôpital  Hichmond,  à  Dablin. 

Uauteur  constate  tout  d*abord  Tindifférence  du  public 
pour  les  affections  dentaires,  indifférence  partagée  pour 
ainsi  dire  par  les  dentistes  eux-mêmes,  qui  ne  s'occupent 
uniquement  que  de  la  fonction  masticatoire,  sans  se  préoc- 
cuper de  rélément  septique.  Il  en  est  qui  égalisent  simple- 
ment les  racines  et  posent  des  rftteliers  sur  des  chicots  et 
des  gencives  d*où  le  pus  s'écoule,  au  grand  détriment  de 
la  santé  générale  du  patient 

Ces  caries  dentaires  non  soignées,  cette  déglutition  per- 
manente de  produits  septiques,  peuvent  donner  lieu  à  de 
nombreux  accidents.  Citons  tout  d'abord  c  le  gonllement  d,  la 
tuméfaction  des  ganglions  du  cou  i>,  état  réputé  constitution- 
nel dans  certaines  circonstances,  alors  que  lïnfection  }ym- 
phatique  a  pris  naissance  dans  une  dent  cariée. 

On  a  vu  Fablation  de  mauvaises  dents  et  le  nettoyage 
sérieux  de  la  bouche  entraîner  la  guérison  de  certaines  gas- 
trites simples  et  même  ulcéreuses,  de  certaines  anémies. 

De  vagues  douleurs  laryngées,  de  la  dysphagie  fonction- 
nelle peuvent  reconnaître  pour  cause  une  dent  cariée. 

n  en  est  dé  même  du  mycosis  de  Tamygdale  et  des  autres 
affections  de  Famygdale.  Là  bouche  étant,  grâce  à  la  denti- 
tion défectueuse,  en  état  d'infection  permanente,  l«s  angines 
peuvent  survenir  au  moindre  froid. 

Nous  arrivons  enfin  au  catarrhe  nasal  purulent,  qui  relève 
le  plus  souvent  de  l'empyème  de  l'antre  d'Highmore.  Or, 
la  cause  la  plus  fréquente  de  la  sinusite  est  la  caria  d'une 
molaire.  Rien  d'étonnant  puisque  Ton  sait  que  les  racines 
des  molaires  touchent  normalement  le  plancher  du  sinus  et 
même  font  saillie  dans  son  intérieur.  A  une  autre  place, 
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]a  suppuration  d'une  racine  donnerait  lieu  à  un  abcès  de  la 
gencive;  au  niveau  des  molaires  le  pus  s'écoule  facilement 
dans  le  sinus  et,  n'étant  pas  emprisonné,  il  ne  cause  aucune 
douleur.  Cet  abcès  n*a  que  peu  de  tendance  à  la  guérison 
spontanée.  Le  pus  provient  du  point  le  plus  déclive  du 
sinus^  dont  la  muqueuse  s'infecte  à  son  tour.  L'affection 
passe  à  Tétat  chronique. 

On  peut,  grâce  aux  rayons  X,  suivre  facilement  Tes  relations 
des  caries  dentaires  et  des  sinusites.  Cet  examen  est  surtout 
utile  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  plusieurs  dents 
malades,  ou  plombées,  pour  reconnaître  quelle  est  la  dent  en 
cause. 

La  présence  du  pus  dans  le  méat  moyen  entraîne  plus 
tard  la  formation  de  polypes  muqueux  ou  la  dégénérescence 
polypeuse  de  la  muqueuse  nasale. 

L'auteur  conclut  de  ce  qui  précède  que  les  molaires 
cariées  étant  la  cause  la  plus  fréquente  des  sinusites  maxil* 
laires,  deviennent  par  là  même  une  des  causes  de  polypes 
muqueux  des  fosses  nasales.  (The  Dublin  Journ»  of  med» 
êcience^  fév.  1903.)  D'  Dieu« 

Angine  de  Vinoent  (Acad.  de  méd.  de  New-York,  section  de  Pae^ 
diatrie)^  par  M.  W.  N.  Berkeley. 

L'auteur  présente  un  enfant  de  six  ans  atteint  d'une  angine 
u  Icé  ro  -  m  em  bra  ne  u  se» 

L'enfant,  malade  depuis  deux  jours,  présente,  sur  le  bord 
supérieur  de  l'amygdale  droite,  une  ulcération  de  près  d'un 
huitième  de  pouce  de  diamètre.  L'examen  bactériologique 
révèle  l'existence  de  spirilles  et  du  long  bacille  de  Vincent. 

M.  Charles  Hermanti  pense  que,  dans  un  temps  à  venir, 
un  trouvera  sur  d'autres  parties  du  corps  des  ulcérations 
analogues.  (Mtd.  Record,  17  janv.  1903.)  D'  Dieu. 


Paralrsies  unilatérales  dn  voile  consôcntiTes  à  des  an- 
gines diphtéritiqne0  unilatérales,  par  MM.  Ch.  âcbertim  et 
BABûNNeii,  internes  dea  hôpitaux. 

Les  auteurs  rapportent  trois  observations  personnelFes, 
deux  de  Colin  et  une  d'Acker.  Ils  citent  un  travail  de  Roger 
paru  dans  la  Revue  de  médecine,  en  1899, 
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D*après  eux,  la  paralysie  siège  le  plus  souvent  du  côté 
où  Tangine  a  existé  seule  ou  prédominé,  car  Magne  cite 
dans  sa  thèse  un  cas  de  paralysie  unilatérale  consécutive 
à  une  angine  franchement  bilatérale. 

Signes  moteurs  habituels.  Immobilité  d'une  moitié  du 
Toile,  déviation  de  la  luette  du  côté  sain,  gêne  dans  les 
fonctions  du  côté  paralysé. 

Phénomènes  fonctionnels.  Nasonnement,  reflux  des  ali- 
ments par  le  nez.  Le  reflux  unilatéral  est  rare. 

Elles  aboutissent  rarement  à  la  paralysie  totale. 

Elle  peuvent  étrei  suivies  de  paralysie  généralisée,  comme 
dans  un  cas  de  Colin.  Dans  ce  cas,  la  paralysie  peut  prédo- 
i.iiner  du  même  côté  que  la  paralysie  du  voile.  {Gaz.  des 
Jôpit,  1902,  no  131.)  D'  Kaufmanw. 


tJn  cas  d'épilepsie  réflexe  d'abcès  latéro-pharyngieur  par 
M.  V.  Blonduu,  de  Charleroi. 

L'auteur  relate  minutieusement  Tobservation  d'un  abcès 
latéro-pharyngien  qui  débutaj  en  1898.  A  ce  moment  appa- 
rurent du  vertige  et  des  pertes  de  connaissance.  On  fait 
une  ponction.  Le  vertige  disparaît^  L'abcès  se  reforme^  de 
nouveau,  vertiges  et  chutes  avec  perte  de  connaissance.  Un 
jour,  l'abcès  s'ouvre  derrière  l'oreille.  Dès  lors,  la  situation 
s'améliore.  M.  Blondiau  voit  Je -malade  en  1899.  A  ce  mo- 
ment, la  cicatrice  rétro-auriculaire  seule  existait,  avec  que!- 
(jues  symptômes  objectifs  et  subjectifs  intéressant  roreille 
elle-même.  Traitement  bromure.  Jusqu'en  février  1901,  le 
malade  ne  se  présente  plus  à  son  médecin.  A  cette  époque, 
le  patient  entre  à  l'hôpital.  Rien  du  côté  des  fonctions 
végétatives.  Urines  normales.  Le  système  nerveux  ne  pré- 
sente rien  de  particulier;  on  constate  seulement,  au  point 
de  vue  psychique,  une  grande  irritabilité.  Quant  à  la  crise, 
elle  est  constituée  par  les  phénomènes  suivants  :  raideurs 
tétaniques,  convulsions  cloniques,  mouvements  cloniques 
exagérés  aux  membres  supérieurs.  Période  stertoreuse  cou* 
sécutive.  Puis,  retour  à  l'état  normal,  sans  conscience  de  ce 
qui  s'est  passé. 

A  l'examen  de  la  gorge,  on  observe  un  bourrelet  vertical 
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derrière  le  pilier  postérieur  droit.  A  la  partie  latéro-anté* 
rieure  de  la  loge  amygdalienne,  tuméfaction  de  forme 
ovoïde.  La  muqueuse  est  tendue  et  d'un  blanc  jaunâtre- 
Sensation  de  fluctuation  à  la  pression,  qui  semble  faire 
disparaître  îe  gonflement  pour  un  certain  temps.  Piiier  an- 
térieur indemne.  Légère  dysphagie.  A  la  face  externe  du 
cou,  engorgement  ganglionnaire. 

M.  Blond  iau  incise  la  tumeur  par  la  voie  phar^'ngée. 
Ecoulement  de  pus  abondant  et  crémeux.  On  entretient  Tou- 
verture  de  Tincision  pendant  un  mois.  Puis,  ablation  de 
Tamygdale  hypertrophiée.  Pas  d'attaque  durant  ce  temps. 
La  tumeur  du  pharynx  se  reproduit  à  la  fin  de  juillet;  l'abc^j 
fut  de  nouveau  ouvert,  curette  et  drainé  par  la  bouche.  3ué- 
qu'en  décembre^  aucun  accès.  Puis  la  tumeur  se  reformij;. 
De  nouveaux  accès  menaçants  reparurent.  Opération  par  la 
voie  externe.  Depuis,  plus  de  récidive,  plus  d'accès,  plua 
de  menace  d'attaque  épileptique. 

L'auteur  croit  avoir  eu  affaire  à  de  l'épilepsie  réflexe,  ('e 
qui  le  prouve,  c'est  Tinfluence  de  la  tumeur  sur  les  attaqUi^^a 
observées.  (Communie,  à  la  Soc.  belge  d'otoL,  de  rhinol.  cl 
de  laryngol.,  in  La  Parole,  oct.  1902,  n^  10.) 

D'  Kaufmann. 

NEZ     BT     PHARYNX     NASAL 

Symptômes  de  la  syphilis  nasale,  par  le  D'  S4^REiiOKi. 

La  syphilis  peut  affecter  le  nez  à  ses  trois  périodes.  La 
forme  héréditaire  ne  Tépargne  pas  davantage. 

Le  chancre  du  nei  est  rare.  Le  diagnostic  en  est  difficile. 
La  roséole  et  les  plaques  muqueuses  viennent  tirer  le  méde- 
cin d'embarras. 

L'auteur  ne  croit  pas  à  la  syphilis  secondaire  des  fosEJS 
nasales^  mais  à  Tadénoldite  syphilitique. 

Les  accidents  tertiaires  sont  fréquents  et  graves. 

Ce  sont  d'abord  les  gommes  qui  siègent  surtout  sur  la  clui- 
son.  Elles  se  forment  tout  d*abord  dans  les  tissus  sous- 
muqueux.  D'abord,  gonflement  localisé,  rouge,  dur  et  non 
rétractile,  m  au  contact  du  stylet  ni  à  la  cocaïne.  Rouge  ar 
intense  de  la  muqueuse.  La  partie  gommeuse  est  augmentée 
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de  volume.  L'écoulement  nasal  est  une  sorte  de  rhinorrhée 
spasmodique.  Les  névralgies  faciales  sont  fréquentes.  Sen- 
sation d'obstruction,  hors  de  proportion  avec  le  degré 
d'imperméabilité  apparent  de  la  fosse  nasale,  gêne  respi^ 
ratoire  aggravée  par  la  sécheresse  de  la  muqueuse. 

L'évolution  de  la  gomme  est  assez  lente.  A  la  dureté  du 
début  succède  un  léger  ramollissement  Le  stylet  peut  y 
pénétrer  et  rencontre  souvent  une  portion  d'os  dénudée.  Si 
elle   siège  sur  le  cornet  inférieur,   le   nez   paraît  grossi, 
il  empâté,   gonflé.    D'après   Garel,   l'œdème  des  os   propres, 

p  quand  ceux-ci  sont  atteints,  est  caractéristique  de  la  sy- 

€  philis  nasale. 

^  Quand  le  périoste  ou  l'os  sont  atteints,  apparaît  la  dou- 

,V  leur  à  la  pression,  *  qui  s'observe  aux  environs  des  points 

I  .  malades  quand  on  les  comprime,  et  disparaît  avec  lar  com- 

^  pression. 

h'  Puis  la  gomme  s'ulcère  et  suppure.  Croûtes  purulentes 

qui  cachent  l'ulcération  et  peuvent  faire  croire  à  de  l'ozène 
vrai.  Odeur  épouvantabla,  non  perçue  par  le  malade.  Avec 
le  stylet,  on  touche  un  séquestre  osseux.  Difformités  consé- 
cutives à  l'élimination  des  séquestres.  (Archiv.  iniernaK  de 
laryngoL,  nov.-déc.  1902.)  D'  Kaufuamn. 


^  Arguments  favorables  à  la  spécificité  et  à  U  contagio- 

sité de  la  rhinite  atrophiqne;  six  cas  d'oaéne  familial  ; 
If  prophylaziei  et  traitement  de  ToBéne»  par  M.  L.  Vaquier. 

r'  L'auteur  commence  par  rapporter  six  observalious  où 

;  Tozène  est  constaté  chez  les  parents  et  les  enfants. 

;.  Ce  qui,  d'après  Zaufal,  serait  en  faveur  d'une  hérédité 

'^  constitutionnelle  des  fosses  nasales,  les  cavités  nasales  des 

ozéneux  étant  très  larges. 

Vaquier  fait  intervenir  l'intégrité  de  la  muqueuse.  Latro- 
phie  osseuse  ne  serait  que  secondaire. 
Michel,  de  Cologne,  invoque  la  sinusite  primitive. 
Cozzolino  fait  jouer  à  la  scrofuîa  un  rôle  pathogénique 
important. 

Ces  théories,  d'après  l'auteur,  doivent  céder  le  pas  à  la 
théorie  microbienne,  qui  explique  mieux  la  transmission^ 
c'est-à-dire  la  contagion. 
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TouL  le  monde  connaît  le  microbe  de  Lœwenberg-Abel. 
En  1899,  Pérez  décrit  le  bacille  fetidus  osenae,  qui  a  pour 
la  pituitaire  une  sympathie  toute  particulière,  tout  au 
moins  d'après  Ferez  lui-même.  Vaquier  emboîte  le  pas  et 
croit  à  la  spécificité  et  à  la  contagiosité  de  Tozène.  D'où  il 
conclut  à  la  prophylaxie.  Ne  pas  faire  coucher  îes  enfants 
dans  le  même  lit;  proscrire  le  mouchoir  de  famille;  désin- 
feoLion  des  linges  suspects,  objets  de  toilette,  etc.  Examiner 
les  nourrices.  Se  méfier  des  chiens,  d'après  Ferez. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  à  revivifier  la  muqueuse. 
Pulvérisations  au  nitrate,  douches  nasales  très  chaudes, 
simples  ou  médicamenteuses,  suivies  de  la  vaselination 
ibédicamenieuse  aussi  de  la  muqueuse.  Fuis,  c'est  le  tour 
de  la  sérothérapie,  du  massage  vibratoire,  de  Félectrolyse. 
Enfin,  les  stations  thermales. 

Il  y  a  un  moyen  employé  à  la  clinique  du  D'  Moure  et 
qui  sembk  faire  ses  preuves  entre  les  mains  de  son  assis- 
tant le  D^  firindel  :  ce  sont  les  injections  de  paraffine.  L'au- 
teur n'en  parle  pas.  La  mode  est  pourtant  au  paraffinage. 
{Archiv.  inUrnai.  de  largngol.,  d'olol.  el  de  rhinoL,^  t  XV, 
n*  6,  nov.^ée.  1902.)  fy  Kaufmann. 

Du  rôle  des  fosses  nasales  dans  la  tnberouloae»  par  le 
1>  Mignon,  de  Nice.         ^ 

Les  fosses  nasales  sont  un  obstacle  pour  les  poussières 
et  les  microbes  contenus  dans  l'air  inhalé.  Les  vibrisses  du 
vestibule  nasal  les  arrêtent  en  grande  partie,  aussi  rencon- 
tre-t-on,  à  cet  endroit,  une  très  riche  flore  microbienne. 
Mais  l'abondance  des  micro-organismes  diminue  à  mesure 
que  Ion  pénètre  plus  avant  dans  les  fosses  nasales,  parce 
qu'ils  sont  retenus  par  les  surfaces  humides  qu'ils  rencon- 
trent à  leur  passage.  Ils  subissent  alors  Tinfluence  du 
mucus  nasal  qui,  s'il  n'a  pas  toujours  un  pouvoir  bactéricide 
suffisant  pour  les  détruire,  en  atténue,  au  moins,  la  viru- 
lence. 

A  cette  influence  vient  s'ajouter  l'action  phagocy taire  des 
leucocytes  des  fosses  nasales.   Cette  région,  bien  que  la  • 
première  exposée  à  l'air,  et,  par  suite,  semble-t-il,  la  plus 
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facilement  inoculable,  est  beaucoup  plus  réfractaire  è  !a 
tuberculose  que  le  reste  de  Tarbre  respiratoire. 

Il  faut  donc»  pour  que  l'organisme  résiste  dans  de  bonoes 
conditions,  que  la  muqueuse  nasale  ne  soit  pas  allérée  par 
des  modifications  pathologiques. 

Par  suite,  on  peut  admettre  que,  chez  Tindividu  sain,  le 
danger  d'infection  tuberculeuse  est  augmenté  par  le  mauvais 
état  de  la  muqueuse  ou  le  défaut  de  perméabilité  des  fosses 
nasales.  Il  est  évident  que  ces  altérations  seront  encore 
plus  pernicieuses  chez  im  tuberculeux  avéré.  Il  sera  prédis- 
posé, d'une  part,  à  de  nouvelles  infections,  et,  d'autre  part, 
il  ne  tirera  aucun  proût  de  la  cure  d'air:  la  respiration 
buccale  ne  peut  pas  compenser  une  respiration  nasale  dé- 
fectueuse. 

Il  faut  donc,  chez  les  tuberculeux,  s'assurer  tout  particu- 
lièren^nt  du  bon  fonctionnement  des  fosses  nasales  et 
apprendre  aux  malades  l'importance  d'une  bonne  respira- 
tion nasale.  {Presse  méd,,  4  janv.  1902.) 

D*  G.  Dupoifn, 

CAVITÉS   ACCESSOIRES 

Oonaidérations  sur  l'anatomie  du  sinas  tro&tal;  traita- 
ment  ehimrgioal  des  sinusites  rt*ontale8  chronlqnes,  par 
M,  Pierre  Cauzard. 

Après  l'étude  embryologique  et  anatomique  des  sinus 
frontaux,  de  leurs  anomalies,  de  leurs  rapports  avec  les 
cavités  voisines,  l'auteur  fait  l'exposé  des  procédés  opéra* 
toires.  Passant  rapidement  sur  l'évolution  de  la  chirurgie 
du  sinus  frontal,  ne  faisant  qu'énumérer  les  différentes 
tentatives  faites  depuis  1773  à  nos  jours,  l'auteur  ramène 
et  réduit  à  deux  techniques,  bien  différentes  et  bien  réglées, 
les  procédés  employés  pour  traiter  les  sinusites  par  la 
paroi  antérieure,  voie  frontale.  Ce  sont  :  1^  le  procédé  de 
Luc^  et  2?  le  procédé  de  Kuhnt. 

L'auteur  donne  la  préférence  au  procédé  de  Luc,  dont 
il  décrit  la  technique  dans  tous  ses  détails.  Différent  est  le 
procédé  de  Kuhnt,  qui  recherche  l'accolement  des  tégu- 
ments à  la  paroi  profonde  et  l'obstruction  du  canal  fronlo- 
nasal. 
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L'intervenUon  est  nécessaire  :  1«  en  présence  d*un  em- 
pyème  fermé;  7^  pour  rempyème  latent  s^accompagnant  de 
troubles  oculaires  ou  cérébraux;  3®  en  présence  de  signes 
de  rétention;  4*  pour  les  formes  osseuses,  fistuleuses.  Les 
terminaisons  mortelles  en  cas  de  non-intervention  sont 
encore  assez  fréquentes;  du  reste,  en  dehors  des  complica- 
tions intra-craniennes,  les  sinusites  sont  pour  Forganisme 
une  cause  d'intoxication. 

Dans  l'empyème  fronto-maxillaire,  il  y  a  double  interven- 
tion et  deux  temps  absolument  distincts  Tun  de  l'autre, 
nécessitant  une  nouvelle  stérilisation  des  instrumeiits  et 
des  mains  de  l'opérateur.  Avant  toute  cure  radicale,  l'auteur 
conseilla  de  faire  une  trépanation  exploratrice;  si  le  sinus 
est  reconnu  malade,  on  a  recours  au  procédé  de  Luc:  la 
résection  de  la  table  externe  du  frontal  se  fera  surtout  avec 
la  pince-gouge,  on  procédera  ensuite  au  curettage  minu- 
tieux du  sinus,  et  l'on  termine  par  un  écouvillonnage  au 
chlorure  de  zinc;  on  procède  ensuite  au  curettage  du  canal 
fronto-nasal  et  à  son  agrandissement  Luc  fait  ensuite  un 
tamponnement  à  la  gaze  iodoformée;  on  place  un  drain  à 
demeure.  Maure  ne  met  ni  drain  ni  mèche  et  ne  compte 
que  des  succès  sans  récidive. 

La  conformation  du  sinus,  la  rigidité  des  parois,  l'obstruc- 
tion de  la  voie  d'écoulement,  la  bilatéralité  de  Taffection 
sont  autanjt  de  causes  de  récidive.  Luc  alors  apporte  à  son 
procédé  des  modifications  qui  le  rapprochent  de  celui  de 
Kuhnt  :  la  table  antérieure  du  frontal  est  réséquée  dans  son 
entier,  et  l'on  supprime  par  un  pansement  compressif  tout 
risque  de  récidive  par  la  disparition  de  la  cavité  entière. 
On  saeriOe  toute  idée  d'esthétique,  mais  la  cure  radicale 
s'obtient  ainsi  d'une  façon  certaine.  (Gaz,  des  hôpit.,  n°  103, 
13  sept.  1902.)  D'  Mercier  Bbllbvub. 

LARYNX   ET   TKAGHiB 

Sarcome  primitif  interne  du  larynx  (Pnmary  intrlnslc  sar- 
coma  ûf  the  tai^iixj,  par  M.  W.  F.  Mercier. 

Un  homme  de  cinquante-deux  ans,  sans  antécédents  per- 
sonnels ou  héréditaires  suspects,  robuste  et  bien  constitué. 
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ni  buveur  ni  fumeur,  présentait* depuis  deux  mais  de  1  en- 
rouement qui  allait  en  s*aggravant  et  dont  il  attribuait  la 
cause  à  un  refroidissement. 

A  Texamen  laryngoscopique,  on  trouva  la  corde  vocale 
droite  un  peu  congestionnée  et  rouge,  et  portant  sur  son 
bord  libre  et  sa  surface  inférieure,  à  peu  près  au  niveau  de 
son  tiers  antérieur,  une  tumeur  molle,  d*un  rouge  foncé,  du 
volume  d'un  gros  pois  vert.  Les  autres  parties  du  larynx 
étaient  normales,  et,  pendant  la  phonation,  les  eordcs  vo- 
cales se  rapprochaient  assez  bien,  la  tumeur  paâsant  au* 
dessous  d'elles.  La  tumeur  avait  toutes  les  apparences  d'un 
simple  papillome. 

Pour  éliminer  avec  plus  de  certitude  la  syphilis,  on  près- 
crivit  riodure  de  potassium  à  dose  croissante;  mais,  au  bout 
de  quinze  jours,  la  tumeur  avait  un  volume  trois  fois  plus 
grand  que  son  volume  primitif,  était  devenue  d'une  coloration 
rouge  grisâtre,  avait  une  forme  ovale  à  grand  axa  anléro- 
postérieur,  et  était  recouverte  de  mucosités  épaisses,  vis- 
queuses. Elle  descendait  assez  bas  dans  l'espace  sous*glot* 
tique,  occasionnant,  outre  une  aggravation  de  renrauement, 
un  certain  degré  de  dypsnée. 

On  croyait  se  trouver  en  présence  d'un  ûbromet  et  on  pro- 
posa l'opération  qui,  tout  d'abord,  ne  fut  pas  acceptée.  Ce 
n'est  que  lorsque  les  troubles  respiratoires  sont  devenus 
très  intenses  que  le  malade  consentit  à  se  laisser  opérer.  La 
tumeur  obstruait  alors  toute  la  lumière  du  larynx,  dont  la 
muqueuse  était  rouge  et  tuméfiée,  surtout  au  niveau  de  ta 
bande  ventriculaire  droite.  Il  n*y  avait  pas  d  engorgemenl 
ganglionnaire. 

La  tumeur  put  être  enlevée  facilement  par  la  thyrotomie, 
après  trachéotomie  préalable,  dans  la  position  de  Trende- 
lenburg.  Elle  était  insérée  par  un  pédicule  sur  la  corde 
vocale  droite. 

Les  suites  de  l'opération  ont  été  assez  bonnes,  et  In 
canule  trachéale  put  être  enlevée  au  troisième  jour,  liais, 
une  semaine  plus  tard,  la  tumeur  commença  à  récidiver* 
sans  qu'il  y  eût  toujours  de  l'engorgement  ganglionnaire. 

Lorsque  la  nouvelle  tumeur  eut  atteint  un  volume  assez 
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considérable,  Tauleur  réussit  à  Tenlever  à  i'anseï  froide;  il 
cautérisa  ensuite  son  point  d'implantation. 

Au  boul  de  trois  semaines,  le  larynx  était 'V>ai'f&itement 
sain,  la  voix  normale,  et  le  malade  avait  augmenté  de 
poids.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur  montra  qu'il 
s'agissait  d'un  sarcome  encapsulé  à  grosses  cellules  fusi- 
fonnes.  [Virginia  med,  Semi-Monlkly,  12  déc.  1902.) 

D'  Jankelevitch. 


Œldème  glottiqne  révélateur  d'une  néphrite  latente,  par 
le  prores«eur  De» ville. 

Il  s'agit  d'une  malade  &gée  de  soixante  ans,  entrée  à  Thô- 
pital  pour  un  empyème  pulmonaire  compliqué  de  bronchite. 

Après  un  mois  de  séjour,  cette  femrme  se  plaint,  un  matin, 
d'éprouver  une  gêne  marquée  de  la  respiration.  En  effet,  la 
voix  est  cassée;  l'inspiration  est  longue,  saccadée,  bruyante; 
Texpi ration  est  relativement  facile.  11  existe  un  léger  tirage 
sus-sternal,  mais  il  n'y  a  ni  cyanose  ni  asphyxie  proprement 
dite. 

A  l'examen  laryngoscopique,  on  constate,  en  arrière  de 
répîglotte,  qui  ne  présente  pas  de  lésion,  deux  gros  bourre- 
lets d'ua  rouge  pâle,  d'apparence  gélatineuse,  et  qui  sont 
constitués  par  une  hypertrophie  des  replis  aryténo-  épiglot- 
tiques.  Ce  sont  eux  qui  font  obstacle  à  la  respiration.  Il 
s'agit  donc  d'œdème  de  la  glotte.  Mais  quelle  en  est  la 
cause? 

Après  avoir  passé  en  revue  toutes  les  affections  suscepti- 
bles de  déterminer  un  pareil  œdème,  il  ne  reste  plus  à  en 
chercher  Texplication  que  dans  une  altération  rénale. 

En  efTet,  1  examen  de  Turine  et  la  constatation  de  flots 
d'albumine  vient  révéler  l'existence  d'une  néphrite  latente 
et  expliquer  en  même  temps  la  complication  laryngée. 

La  malade  est  soumise  au  régime  lacté  absolu  et,  en  quel- 
ques jours^  les  phénomènes  subjectifs  disparaissent.  L'état 
s'améliore  progressivement  et,  un  mois  après,  la  malade  se 
sent  tout  à  fait  bien  et  demande  à  quitter  l'hôpital. 

L'œdème  précoce  de  la  glotte  n'est  pas  très  fréquent 
ians  ie  cours  des  néphrites.  On  peut  se  demander  pourquoi, 
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chez  cette  malade,  l'œdème  s*est  porté  au  niveau  des  replis 
aryténo-épiglottiques.  En  dehors  de  la  cause  générale,  qui 
crée  la  prédisposition  aux  hydropisies,  il  y  a  souvent  une 
cause  accessoire  qui  en  (létermine  la  localisation.  Or,  la 
malade  était  emphysémateuse.  Comme  telle,  elle  avait  de 
fréquentes  quintes  de  toux,  d'où  une  fatigue,  une  conges- 
tion du  larynx,  qui  a  pu  être  la  cause  déterminante  de  la 
localisation  laryngée. 

Le  régime  lacté  absolu  a  suffi,  dans  ce  cas,  pour  amener 
la  guérison,  mais  il  faut  toujours  se  tenir  prêt  à  tracbéolo^ 
miser  si  Tétat  du  patient  le  réclame.  Les  scarifications  des 
replis  aryténo-épiglottiques  sont  actuellement  abandonnées. 
(Journ.  des  sciences  méd,  de  Lille,  20  déc.  1902.) 

D'  G,  DupowD. 

(Edéme  aign  du  larynx  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  sëatic«  du  19  déc. 
1902),  par  M.  Bonnamour. 

L'auteur  présente,  au  nom  de  M.  Garel,  un  jeune  homme 

albuminurique  qui  avait  été  pris  brusquement  d'un  accès 

de  sufTocation.   Il  s'agissait  d'un  œdèm<e  angioneuroltque 

qui  avait  disparu  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  dont 

la  localisation  sur  le  larynx  a  peut-être  été  déterminée  par 

le  métier  de  crieur  public  exercé  par  le  malade*  {Lijon  méd.^ 

28  déc.  1902.)  Ijr  q^  Dupond. 

OREILLES 

Des  atrésies  tranmatiqnes  du  oondoit  auditif  (Ueher  irau- 
matische  Gehôrgangsalresie) ,  par  M.  le  D**  K.  Rudoi.M[V. 

Tandis  que,  dans  la  plupart  des  observations  publiées  jus- 
qu'à ce  jour,  l'atrésie  acquise  du  conduit  auditif  était  la 
conséquence  de  l'action  de  substances  caustiques  ou  de 
brûlures,  ou  enfin  d'ulcérations  du  conduit,  consécutives 
elles-mêmes  à  une  otorrhée  ancienne,  i*!  s'agissait,  dans  le 
cas  observé  par  l'auteur,  d'une  lésion  mécanique,  cause 
beaucoup  plus  rare,  et  c'est  à  ce  titre  que  son  observation 
nous  a  paru  digne  d'intérêt. 

Un  individu  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le 
menton  et  tombe  sans  connaissance.  Le  lendemain,  on 
constate    une    fracture    du   maxillaire    inférieur,    entre    I@ 
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canine  et  l'incisive  gauches,  et  une  autre  fracture  entre  la 
troisième  et  la  quatrième  molaires,  également  à  gauche. 
La  première  de  ce»  fractures  était  compliquée  d*une  plaie 
cutanée.  Une  forte  douleur  à  la  pression  existe  en  avant  de 
Toreille  gauche.  Le  malade  présente  une  otorragie  bila- 
térale* Après  le  lavage  de  l'oreille  droite,  on  aperçoit  au 
niveau  de  la  paroi  inférieure  du  conduit,  à  3  ou  4  milU- 
mètres  en  avant  de  la  membrane  du  tympan,  une  saillie 
cutanée  qui  est  le  siège  d'une  légère  hémorragie.  Le  tympan 
lui-même  est  intact;  le  conduit  auditif  est  obstrué  par  une 
masse  recouverte  de  sang.  Le  moindre  attouchement  pro- 
voque de  très  fortes  douleurs. 

'  En  explorant  avec  la  sonde,  on  ne  sent  pas  de  tissu  osseux 
et  on  parvient  à  franchir  Tobstacle  et  à  pénétrer  dans  la 
partie  profonde  du  conduit.  L'acuité  auditive  à  gauche  est 
de  3  mètres  pour  la  voix  chuchotée  et  de  25  centimètres 
pour  la  montre.  Lavages  des  deux  conduits  au  subliméi  et 
tamponnement  à  la  gaze  iodo formée.  On  s'occupa  exclusif 
vcment  de  la  lésion  du  maxillaire  inférieyr  en  négligeant, 
complètement  les  oreilles,  de  sorte  que,  trois  mois  après 
Taceident»  le  conduit  auditif  gauche  était  obstrué  par  une 
tumeur  ostéo-cartilagineuse,  siégeant  sur  la  paroi  inférieure, 
qui  rendait  knpossible  l'introduction  d'une  sonde  et  avait 
aboli  la  conductibilité  aérienne. 

Quelques  mois  plus  tard,  le  malade  revient,  se  plaignant 
de  surdité  gauche.  On  l'examine  de  nouveau,  et  l'on  trouve 
te  conduit  gauche  obstrué  par  une  tumeur  qui  commence  à 
1  centimètre  et  demi  de  l'entrée  de  l'oreille,  présente  la  forme 
d'un  entonnoir  et  est  recouverte  d'un  épiderme  lisse.  L'in- 
troduction d'une  sonde  est  toujours  impossible.  La  trompe 
d'£uslache  gauche  est  perméable  et  l'appareil  de  perception 
normal.  L  oreille  droite  est  saine.  On  posa  le  diagnostic  de 
fracture  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  avec  arrachement 
du  conduit  ostéo-cartilagineux.  Le  malade  décline  toute 
opération. 

L'auteur  recommande,  dans  les  cas  de  fracture  récente  du 
conduit  auditif f  de  s'appliquer  à  obtenir  la  remise  en  place 
des  fragments  à  t'aide  d'un  tamponneme'nt  avec  des  bourre* 
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lets  d'ouate  très  serrés,  le  tamponnement  avec  de  la  gBze 
exerçant  une  pression  moins  forte.  Lorsque  Tatrésie  esl  cons- 
tituée, le  tamponnement  ne  suffit  plus,  -et  -il  faut  intervenir 
chirurgicalement 

L'auteur  donne  la  préférence  à  l'opération  de  Kôrner: 
incision  rétro-auriculaire,  détachement  du  conduit  certi- 
lagineux,  élargissement  du  conduit  osseuse  en  faisant  sauter 
plusieurs  lamelles  osseuses  concentriques,  formation  d'un 
lambeau  postérieur  (Kôrner),  ou  par  incision  longitudinale 
(Schwartze),  tamponnement  énergique  en  avant. 

L'opération  est  absolument  indiquée  fbrsqu'il  existe  une 
suppuration  du  conduit  auditif  ou  dans  la  caisse;  dans  les 
autres  cas,  l'opération  est  moins  urgente,  mais  peut  être 
tentée  lorsqu'on  s'est  assuré  que  l'appareil  de  perception 
est  intact.  (ZeiU.  /.  Ohrenheilk.,  XLII,  1,  1902.) 

D'  S.  Jankblbvitcm. 


VARIA 

-    Le  réflexe  respiratoire  et  le  nerf  glosso-pharyngieii  (Soc 
de  biol.,  séance  du  SO  déc.  1903),  par  M.  LàBÔRDE. 

D'après  M.  Laborde,  le  nerf  glosso-pharyngien,  outre  ses 
propriétés  déjà  connues,  possède  celle  de  nerf  de  sensibi* 
lité  respiratoire,  au  même  titre  que  les  nerfs  pneumo- 
gastriques et  les  laryngés  supérieurs.  (BulL  rnéd.^  1  janv. 
1^3)  D'  G.  DupoND. 

L'adrénaline  en  oto-rhino-laryngologie  (La  adref%ahf%a  en  la 
oto-rino-taringologia] ,  par  le  D^  Ricàrdo  Botey. 

Dans  ce  travail,  l'auteur  nous  fait  connaître  les  résultats 
de  ses  recherches  sur  l'emploi  de  Tadrénaline,  et  gui  ne  font 
que  confirmer  ceux  déjà  obtenus  quelques  mois  auparavant 
avec  ze  même  médicament  à  la  clinique  de  la  Faculté  de 
Bordeaux. 

Il  nous  suffira  de  résumer  les  conclusions  longuement  dé- 
veloppées qui  se  trouvent  à  la  fin  de  l'ouvrage  du  D^  Boley. 

1^  L'adrénaline  est  un  excellent  hémostatique,  avec  cette 
particularité  qu'elle  sert  à  prévenir  l'hémorragie; 

2°  C'est  surtout  dans  les  fosses  nasales  que  l'adrénaline 
montre  son  pouvoir  vaso-constricteur; 
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3»  On  a  beauœup  exagéré  t*acUon  hémostatique  de 
radrénaliue  sur  les  tissus  fongueux;  dans  ce  cas^  son  action 
varie  suivant  la  quantité  de  tissu  conjonctif  et  l'état  des 
vaisseaux  sanguins; 

4*  On  ne  peut  nier  que  radrénalïne  ne  soit  toxique;  elle 
l'€3t  davantage  que  la  cocaïne  et  que  la  morphine; 

5^  L'adrénaline,  principe  actif  des  capsules  surrénales,  est 
un  médicament  de  grand  avenir,  qui,  outre  son  emploi  en 
oto-rhino-laryngologie,  doit  trouver  des  indications  dans 
beaucoup  d'autres  circonstances  : 

a)  Cher  les  neurasthéniques,  les  convalescents  et  les  per- 
sonnes débilitées,  en  raison  de  ce  principe  qu'une  des  fonc- 
tions de  la  glande  surrénale  est  de  neutraliser  les  toxines 
fabriquées  normalement  par  Torganisme; 

b)  S'il  est  vrai  qi*e  les  injections  sous-cutanées  répétées 
dextrait  surrénal  font  augmenter  le  volume  des  capsules 
surrénales,  il  faudra  essayer  si  l'adrénaline  produit  le  môme 
résultat;  si  oui,  elle  trouvera  son  application  dans  les  cas 
d'insuffisance  surrénale; 

c)  Il  faudra  aussi  essayer  Tadrénaline  chez  les  tubercu- 
leux, très  fréquemment  porteurs  de  lésions  surrénales;  il  se 
pourrait  que  l'introduction  dans  Torganisme  d'une  substance 
détruisant  une  partie  des  toxines  cacheetisantes  contribue 
h  ramener  les  forces  et  Tappétit; 

6°  En  oto-rhino-laryngologie  on  peut  user  largement  de 
la  solution  d'adrénaline  au  l/IOOO  comme  topique;  il  n*ast 
pas  nécessaire  de  se  servir  d'une  solution  plus  concentrée; 

7^*  A  Fintérieur,  et  surtout  en  injections  hypodermiques, 
il  faut  agir  avec  beaucoup  de  prudence;  avant  tout,  il  faut 
toujours  essayer  le  terrain  et  commencer  par  1  gramme 
(^20  gouttes)  à  rintérieur,  et  par  un  demi^milHgramme  (moitié 
d*une  seringue  de  Pravaz)  sous  la  peau; 

8^  Chez  les  enfants  de  moins  de  huit  ans,  chez  les  vieil- 
lards, chez  les  artérto-scléreux,  il  faut  se  défier  de  fadréna- 
line,  surtout  en  injections  hypodermiques; 

9"  Il  faut  appeler  l'attention  sur  les  hémorragies  secon- 
daires qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  opérations  inlra- 
nasales,  et  surtout  sur  l'aggravation  qui  peut  résulter  ulté- 
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rieurement  dans  le  traitement  de  coryza  spasmodique  par 
les  pulvérisations  d'adrénaline; 

10^  Les  expériences  faites  sur  les  animaux  avec  Tadré- 
naline  ne  sont  pas  exactement  applicables  à  Thomme; 

11*>  En  résumé,  pour  pratiquer  des  injections  sous-cuta- 
nées d'adrénaline,  il  ne  faut  pas  dépasser  la  dose  de  1  à 
2  milligrammes  chez  les  adultes  et  de  un  quart  à  un  demi- 
milligramme  chez  les  enfants.  {Archiv.  lai,  de  rinoLy  la- 
ringoL   y  ofo/.,   n»»  116,   117,   118,  aflo  1902.) 

D»  G.  DupoND. 

ThyroXdite  sappurée  dans  la  flèTre  typhoïde,  par  MM.  Ro- 
que et  Banckl. 

Au  cours  d'une  rechute  de  fièvre  typhoïde,  vers  la  huitième 
semaine,  apparut  une  complication  thyroïdienne  chez  une 
malade  porteur  d'un  goitre  ancien.  Une  ponction  explora- 
trice donna  issue  à  du  pus  eberlhien,  vérifié  à  l'examen 
bactériologique.  (Lyon  méd.,  n^  7,  p.  263,  1903.) 

D^  Kaufmann. 


NOUVELLES 


^''^  Université  de  Nancy,  Faculté  de  Médecine,  Avis.  — 
M.  le  D'  Jacques,  agrégé  chargé  de  la  clinique  d'oto-rhino-laryn- 
gologie,  commencera  le  vendredi  8  mai  un  cours  technique  d'oto- 
rhino-laryngologie  avec  exercices  pratiques. 

Le  cours  aura  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  g  à 
10  heures,  et  sera  complet  en  3o  leçons,  soit  en  2  mois  et  demi. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  et  les  étudiants 
pourvus  de  16  inscriptions  et  immatriculés  à  la  Faculté. 

Le  montant  des  droits  à  acquitter  est  de  5o  francs. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  et 

sont  limitées. 

Le  Doyen, 

Gaoss. 


Boideaax.  —  impr.  O.  OOUVOUILUOU,  nu  OaiiMida,  lU 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DE  L'HYSTÉRIE 

TEOUBLES    CÉRÉBRAUX    d'aPPARBNCE    OTOOÈNE 

CHEZ    DES    MALADES 

PORTEURS    d'algies    MASTOÏDIENNES 

Hr  le  D'  André  BOUTER  fllt,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 
Médecin  aux  eaux  de  Cauteret». 

Dans  réhida  des  algies  hystériques  >  de  la  mastoïde  que 
nous  avons  faite  en  collaboration  avec  le  D'  Liaras,  nous 
rapportions  incidemment  certaines  pseudo-mastoïdites  dans 
têsquelks  tout  un  cortège  de  symptômes  cérébraux  (phpto- 
phobie^  céphalée,  vertige,  délire,  etc.),  surajouté  à  l'hyperes- 
thésie  de  la  mastoïde,  donnait  Tillusion  presque  complète 
d'une  méningite  ou  d'un  abcès  encéphalique  otogènes.  Seule 
révolution  de  ces  accidents  démontrait  leur  nature  névropa- 
thique.  Depuis,  nous  avons  observé  de  nouveaux  faits  de  ce 

I .  Aigies  hytliriquts  de  la  rfiastoîde  (pieudo-mastoidites),  par  MM.  Lieras 
et  BouTEJu  Cett«  étude,  faite  à  la  clinique  de  M.  Moure,  sur  son  inspiration, 
k  été  publiée  dans  sa  Revue,  n**  du  aoet  du  37  avril  1901.  A  la  même  époque 
(fo  «vriL>t  M,  Chavanne,  à  Lyon,  sur  Tinspiration  de  M.  Lannois,  consacrait 
également  daaa  sa  thèse  un  paragraphe  au  même  sujet.  Les  conclusions  de 
celte  thèse  âtaicnt  déposées  le  39  mars.  Notre  travail  était  également  remis 
tu  bureau  de  la  Beua^  à  la  même  époque.  En  juillet  suivant,  MM.  Ghavanne 
et  LannoÎ9  publiaient,  dans  les  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  un  travail 
compDHéen  mars.  U  ne  peut  doncragir  entre  nous  de  question  de  priorité. 
La  Vêritâ  clinique  leule  nous  a  réunis  et  conduits  à  travers  la  distance  aul 
même*  conclusions. 
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genre  k  la  clinique  de  M.  Moure.  MM.  Lannois  et  Chavaone 
en  ont  également  relaté  dans  leur  travail.  Nous  venons  les 
grouper  et  les  classer  d'après  notre  ancienne  division  en 
deux  catégories  bien  distinctes,  selon  qu'ils  se  présentent 
chez  des  sujets  n'offrant  aucun  accident  organique  de  l'oreille, 
ou  qu'ils  surviennent  chez  des  sujets  porteurs  d'une  affec- 
tion auriculaire.  Nous  avons  surtout  pour  but  d'établir  la 
genèse  du  diagnostic  en  marquant  chronologiquement  ses 
différentes  étapes,  et  surtout  ses  difficultés. 

Notre  maître  M.  Moure  nous  a  suggéré  l'idée  de  ce  tra- 
vail et  précieusement  guidé.  M.  Régis  a  bien  voulu  nous 
conseiller.  MM.  Pitres  et  Arnozan  nous  ont  laissé  prendre 
l'observation  de  deux  de  leurs  malades.  Nous  les  remercions 
sincèrement  au  seuil  de  celte  modeste  étude. 


'    Premier   en:'oape   d'observations. 

Hystérie,  troubles  cérébraux  d'apparence  otogène 
sans  substratum  organique  auriculaire. 

OesEavATioN  1  (personnelle,  recueillie  à  la  Clinique  des 
maladie^  mentales,  service  de  M.  Régis).  —  X...,  Agé  de  dix- 
sept  ans,  présente  une  hérédité  nerveuse  fortement  chargée. 
Le  père,  âgé  d'une  cinquantaine  d'années,  est  atteint  de 
ramollissement  cérébral  précoce  consécutif  à  un  alhérome 
manifeste.  La  mère  est  une  névropathe  qui  n'a  jamais  eu  de 
crises,  mais  elle  est  très  impressionnable  et  émotive.  Il  y  a  eu 
huit  enfants  dans  la  famille;  sept  sont  vivants,  nerveux  k  des 
degrés  divers.  Le  jeune  malade  n'a  jamais  eu  d'affeclion 
auriculaire.  A  noter,  dans  son  histoire,  une  fièvre  typhoïde 
grave,  survenue  à  neuf  ans,  qui  s'est  accompagnée  de  délire 
prolongé.  Tous  ses  antécédents  morbides  se  résument  en 
accidents  névropathiques.  Dès  l'Age  de  deux  ans,  son  impres- 
sionnabilité  nerveuse  se  manifestait.  Sa  mère  nous  raconte 
qu'à  cette  époque  elle  ne  pouvait  le  quitter  sans  provoquer 
par  son  départ  de  violentes  crises  de  larmes^  accompagnées 
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d^  grandK  mouvemenU  des  membres  figurant  presque  une 
crUo  de  convulsions,  avec  grincements  de  dents  et  véritable 
état  de  <<  pâmoison  )k  Cette  affectivité  n'a  fait  que  s'accen- 
tuer dans  la  suite,  et,  il  y  a  deux  ans,  survenait  le  gros 
événement  qui  allait  occasionner  l'explosioQ  de  bruyants 
accidents.  Une  de  ses  sœurs,  âgée  de  dix*sept  ans,  à  laquelle 
il  témoignait  une  ûfTection  toute  particulière,  mourait  de 
méningite  consécutive  à  une  otite  moyenne  aiguë  suppurée 
scarlatineuse,  à  marcha  foudroyante,  que  ne  put  enrayer  une 
trépanation  hâtive  de  la  mastoïde,  faite  par  un  de  nos  plus 
distingués  conft^res.  Hanté  par  l'idée  fixe  des  circonstances 
de  la  mort  de  sa  sœur,  il  devint  sombre,  taciturne,  mit  sur 
le  compte  du  chirurgien  les  méfaits  de  la  méningite  et 
rumina  contre  lui  des  projets  homicides.  Il  lui  adressa  même 
une  violente  lettre  d'insultes,  avec  menaces  de  mort.  A  cette 
époque  se  place  une  première  grande  crise  convulsive  de 
nature  franchement  hystérique.  Il  y  a  environ  six  mois, 
il  fît  une  fugue  en  Espagne.  Il  projeta,  ce  départ  avec  un 
de  ses  amis,  rêvant  d'aller  faire  fortune,  de  vivre  libre  et 
indépendant  dans  ce  pays  qui  leur  apparaissait  comme  la 
Terre  promise.  Pleins  d'espoir  dans  la  réussite  de  leurs 
chimériqtieâ  et  fantastiques  projets,  ils  partirent  tous  deux 
en  emportant  une  modeste  somme  d'argent  dérobée  à  leur 
famille  et  furent,  d'ailleurs,  rapidement  retrouvés  et  rame- 
nés. Il  y  a  un  mois,  en  montant  le  soir  dans  sa  chambre 
pour  se  coucher,  le  malade  poussa  brusquement  un  cri 
strident,  fit  quelques  pas  en  avant  et  s'abattit  vite  sur  le 
sol,  en  proie  k  une  violente  crise  convulsive  qui  fut  immé- 
diatement suivie  d'une  phase  somnambulique.  Il  décrivait 
h  haute  voix  sa  rêvorie  et  son  délire  hallucinatoire  :  sa 
ïœur  morte  était  là  devant  lui,  transfigurée,  la  tête  ceinte 
l'une  auréole  brillante,  le  corps  vètù  de  beaux  habits 
slanca  immaculés.  i<  Mère,  »  s'exclamait-il,  u  elle  est  là  ma 
chère  petite  sœur,  c'est  un  ange;  »  puis  il  poussait  un  nou- 
veau cri  d'effroi  :  i<  Ah!  son  oreille!  l'opération!  »  s'écriait-il). 
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et  il  retombait  dans  une  nouvelle  phase  convulsive  dont 
il  ne  sortait  que  pour  dormir  profondément  durant  sa  nuit. 
Le  lendemain,  i  son  réveil,   il  commençait  à  se  plaindre 
de  Toreille  droite  (même  côté  d'oreille  que   celui  de    sa 
sœur).  Trois  jours  se  passèrent    ainsi,   lorsque,  brusque- 
ment, il  accusa  une  souffrance  intense;    toute  sa  région 
mastoïdienne  était   douloureuse   et   extrêmement  sensible, 
ne  pouvant  supporter  le  moindre  attouchement.   Le   len- 
demain soir,  des  symptômes  inquiétants  se  produisaient; 
le  malade  était   en   butte   à   une   céphalée    des  plus    pé- 
nibles; il  était  triste,   accablé,   prostré  même,  demeurant 
blotti   sous  ses  couvertures  en  chien  de  fusil  pour  fuir  la 
lumière,* en  proie  à  d'incessants  vomissements.   La  mère, 
affolée  par  ce  tableau  qui  lui  rappelait  en  tous    points, 
comme  elle  nous  le  dit  elle-même,  le  début  de  la  ménin-. 
gite  de  sa 'fille,  fit  venir  au  plus  vite  le  médecin  traitant 
qui,   lui  aussi,   fit  des  réserves  de  pronostic,  ordonna  la 
glace  sur  la  tête  et  demanda  instamment  l'avis  d'un  spé- 
cialiste de  l'oreille.    Ajoutons,   fait   très   important,  qu'on 
ne  put  appliquer  sur  l'apophyse  une  pommade  belladonée 
prescrite,   tant  Thyperesthésie  des  tissus   superficiels  était 
vive.  L'auriste  consultant  trouva  l'oreille  absolument  saine. 
11  rassura  la  famille,   et,   de  fait,  le  lendemain,   tous  les 
symptômes  cérébraux  s'apaisaient.  Cette  algie,  bien  nette- 
ment hystérique,  disparaissait  peu  à  peu,  et  il  ne  restait 
bientôt  de  cette  crise  si  bruyante  que  le  souvenir  d'une 
inquiétante  alerte. 

Obs.  II>.  — Cette  observation  concerne  une  jeune  fille 
de  dix-huit  ans  soignée  dans  le  service  de  M.  Pitres  pour 
de  grandes  crises  convulsives  franchement  hystériques,  qui 
accusa  brusquement  une  douleur  mastoïdienne  droite  très 

I.  Résumé  d'une  observation  publiée  dans  notre  travail  sur  les  algies 
hystériques  de  la  mastoîde  et  recueillie  grâce  à  la  haute  obligeance  de 
M.  Pitres. 
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vive,  une  céphalée  intense  et  présenta  de  la  parésie  de  la 
paupière  supérieure  droite,  un  affaissement  du  visage  de 
tout  ce  côté.  En  même  temps,  elle  demeurait  abattue,  cou- 
chée en  chien  de  fusil  dans  son  lit,  en  proie  à  un  véritable 
état  fébrile.  On  lui  demanda  si  elle  ne  venait  pas  d'avoir  un 
écoulement  de  l'oreille  droite.  Elle  répondit  faussement  par 
rafïirmatîve.  En  présence  de  cette  symptomatologie  donnant 
l'illusion  d'une  méningite  consécutive  à  une  lésion  otique 
avouée  par  la  malade  et  simulée  à  ce  premier  examen  par 
son  algie^  M,  Pitres  pria  M.  Moure  d'examiner  cette  malade. 
Durant  le  transport  à  la  clinique,  l'algie  se  transféra  sur 
la  mastoide  opposée.  L'introduction  du  spéculum  dans 
le  nez  réveilla  des  phénomènes  spasmogènes.  M.  Moure, 
ne  trouvant  trace  d'aucune  lésion  otique  récente  ou  an- 
cienne, porta  le  diagnostic  ferme  d'accidents  purement 
névropathiques.  Le  soir  même,  tous  ces  symptômes  avaient 
disparu. 

Oss.  lll  (personnelle,  recueillie  à  la  clinique  de  M.  Mouas). 
—  Dans  celte  observation,  que  nous  avons  intégralenrient 
publiée  dans  la  Revue  hebdomadaire  dotologie  (i3  juillet 
i^t).  il  s'agissait  d'une  femme  de  trente-six  ans  qui  était 
\enuc  à  cette  époque  à  la  clinique  pour  des  phénomènes 
rappelant  en  tous  points  la  maladie  de  Ménière.  Elle  pre- 
ssentait une  titubalion  presque  continue,  s'exaspérant  cepen 
dant  à  certains  moments  durant  lesquels  elle  percevait  un 
sifïlement  dans  Toreille  droite,  éprouvait  une  propulsion 
à  la  chule  de  ce  côté,  et  était  prise  de  vomissements.  Ces 
accidents  s'étaient  produits  pour  la  première  fois  trois  ans 
ïujpîiravant,  d'une  manière  brusque,  brutale,  alors  que  la 
malade  était  occupée  à  laver  un  plancher.  Le  sifflement 
avait  été  très  aigu,  le  vomissement  pénible  avec  efforts,  et 
la  malade  s'était  abattue  sur  le  sol  sans  toutefois  perdre 
connaissance.  Quelques  jours  après,  un  matin,  au  réveil, 
elle  avait   senti   une   vive  douleur  mastoïdienne  à  droite, 
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I  qui  Avait  pris  d  emblée  des  caractères  d*uae  excessive  hyper^- 

esthésie. 

.  Entrée  dans  le  service  de  M.  Arnozan,  elle  fut  envoyée  à  la 

i  clinique  otologique  pour  y  être  examinée  Au  point  de  vue  de 

\  ces  accidents,  dont  la  longue  durée  et  la  tteacité  Tempe- 

l  chaient  de  se  livrer  à  une  occupation  quelconque.  L'interro- 

l'  gatoire  ne  révéla  aucun  antécédent  héréditaire  notable,  pas 

i  même  névropathique.  DAns  son  histoire  pathologique,  on  ne 

l  retrouva  aucune  trace  d'infection  ou  d'intoxication  grave.  Un 

/  fait  était  important  à  retenir.  Elle  avait  été  atteinte  dans  son 

adolescence  d'une  contracture  du  bras  qui  avait  cédé  k  la 

métallothérapie.  C'était  là  le  seul  accident  imputable  à  la 

névrose. 

Vexamen  fonctionnel  de  l'oreille  fut  dans  ce  cas  décisif.  Il 
révéla  une  audition  à  la  montre  variable  selon  les  jours  du 
côté  droit,  côté  de  l'aura  (du  sifflement),  et  de  la  propulsion 
à  la  chute,  mais  parfois  absolument  normale.  Le  Rinne 
était  positif  des  deux  côtés;  le  diapason  vertex,  même  avec 
des  vibrations  faibles,  se  latéralisait  k  droite.  L'éprenvc 
du  sifflet  de  Galton  montrait  une  audition  de  sons  aigus 
normale. 
Vexamen  objectif  ne  révéla  aucune  lésion  de  l'oreiUe, 
^  aucune  trace  de  sclérose  et  d'ankylose  de  la  chaîne.  En  pré- 

sence des  éléments  fournis  par  cet  examen  cemplet  et  minu- 
Uoux  de  l'oreille  et  guidé  par  la  présence  de  l'algie  mAstoï- 
clienne  et  par  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  M.  Mourc 
porta  le  diagnostic  de  pseudo-malAdie  de  Ménière  de  nature 
névropathique. 

La  malade  revint  dans  le  service  de  M.  Arnozan,  et  ici  se 
place  un  incident  capital.  Ëclairé  sur  l'origine  de  ces  trou- 
bles fonctionnels  auriculaires,  on  procéda,  dans  ce  service,  à 
un  simulacre  d'opération  :  on  pratiqua  une  légère  incision 
superficielle  dans  le  sillon  rétro -auriculaire  droit.  Vertige, 
algie,  et  sifflement  disparurent  pendant  trois  jours,  durant 
lesquels  le  calme  fut  complet.  Quelque  temps  après,  voulant 
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rendre  déRnitive  cette  amélioration  momeatanée,  on  pratiqua 
sur  le  côté  gauche,  d'uae  manière  symétrique,  la  tnème 
incision.  Le  lendemain,  le  transferl  de  tous  les  phénomènes 
se  produisait  passagèrement  sur  ce  càtéi  tout  en  persistant  h 
droite  (algie,  vertige,  si^ement  et  chute  latérale).  Nous  pré- 
senlâmes,  à  Tépoque,  ce  cas  k  la  Société  de  médecine  deïtor- 
deaux.  Troublés  par  l'habilus  extérieur  de  cette  malade,  par 
linlensiEé,  la  persistance  de  ce  vertige,  plusieurs  des  membres 
présents  émirent  la  possibilité  de  Texislence  d'une  lésion 
cérébelleuse,  et  M.  Moure  lui-même  accéda  à  cette  troublanlc 
hypothèse. 

Un  heureux  hasard  vient  de  noua  permettre  de  retrouver, 
ces  jours -ci,  cette  femme  dans  le  service  de  M*  Arnoïan, 
où  elle  est  rentrée  à  nouveau.  Cinq  ans  se  sont  écoulés 
depuis  le  début  de  ses  accidents,  et  deux  années  ont  passé 
depuis  ce  premier  examen  fait  à  la  clinique  olologique.  Les 
phénomènes  d'autrefois  ne  se  sont  guère  modifiés.  L'algie 
mastoïdienne  droite  persiste  toujours  avec  la  même  excessive 
intensité.  Le  silTlement  et  quelques  bourdon nem en ts  se  pro- 
duisent par  paroxysme,  à  intervalles  plus  ou  moins  rappro- 
chés p  et  même  des  deux  côtés.  La  malade  n  a  pas  de 
surdité  apparente.  1^  vertige  seul  s'est  quelque  peu  modifié. 
11  parait  presque  continu.  La  démarche  est  titubante,  ébrieuse, 
festonnée.  De  loin  en  loin  surviennent  quelques  paroxysmes 
avec  sifflement  à  droite  et  propulsion  a  ta  chute  de  ce  côté, 
durant  lesquels  revient  le  vomissement.  Cet  état  vcrtin-ineux 
s  accompagne  actuellement  d'une  certaine  anxiété  qui  res- 
semble assez  à  une  phobie,  à  la  statio-basophobie.  La  malade 
redoute  la  marche  et  la  station  debout  et  en  arrive  à  s'immo- 
biliser au  lit,  dans  la  journée,  durant  de  longues  heures.  La 
vue  d'un  large  espace  vide,  d'une  place,  d'une  cour,  aug- 
mente son  appréhension  et  redouble  son  vertige;  aussi, 
recherche*t*etle  comme  un  véritable  moyen  de  défense  U 
piOximité  d'un  mur  qu'elle  n'effleure  souvent  même  pas  de 
la  main,  mais  dont  la  vue  la  rassure  et  la  rafTermtt  dans  sa 
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marche.  «Je  suis  les  murs,»  nous  dit-elle   spontanément, 
L<  pour  avoir  moins  de  vide  autour  de  moi,  et  je  marche 
mieux.  » 

L*e3âamen  fonctionnel  fut  à  nouveau  pratiqué  ces  temps 
derniers.  Les  résultats  peuvent  se  résumer  dans  le  tableau 
suivant: 

Oreille  droite  (en  apparence  lésée). 

PERCEPTION    AÉRIENNE  PERCEPTION   CRANIENNE 


Montre^  entendue  à  o"5o. 

Vtnx  parlée  haute,  entendue  nor- 
malement. 

\  ftix  chuchotée,  entendue  à  i5". 

tmpason  ut,  (grave),  mal  perçu. 

ffinpcison  ré,,  pas  perçu. 

DiapoMon  ut^,  très  bien  perçu. 

Sifjlei  Galton,  sons  aigus,  très  bien 
perçus  avec  hyperacousie;  sons 
graves,  bien  perçus. 

ntite  de  Pan,  toutes  les  notés 
normalement  perçues. 


Montre,  appliquée  fur  les 
points  classiques,  perçue 
partout. 


Diapason  vertex,  latéralisé  à 
droite.  Tous  les  diapasons 
sont  perçus"  et  même  avec 
une  violence  exagérée.  H 
existe  de  Thyperacousie  par 
la  vole  crânienne,  surtout 
avec  le  diapason  ut,. 


Oymme  bruits  subjectifs,  à  noter  toujours  la  présence  de 
^ifllcments  et  bourdonnements. 


t>REiLLE  GAUCHE.  —  Perception  aérienne  et  perception  crâ- 
nienne normales. 

Expériences  statiques,  —  Le  vertige  redouble,  la  malade 
riant  debout,  les  deux  pieds  joints  ou  sur  un  pied,  quiiind  on 
lut  ferme  les  yeux.  Elle  ne  tourne  pas  la  télé  et  ne  T incline 
|ïO!<  en  marchant. 

\/ examen  objectif  ne  révèle  aucune  anomalie  apparente* 
(Imite  comme  à  gauche.  Les  tympans  ont  leur  couleur  ^tleur 
courbure  normales.  La  chahie  est  mpbile,  les  trompe^  ^^^ 
[perméables.  Ajoutons  que  les  réflexes  sont  normaux,  jw»  de 


k_ 


/ 
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nystagmus.  Fond  d'œil  normal.  Pas  de  céphalée».  Urines 
sans  albumine  et  sucre.  Ëtat  général  excellent.  Rien  au 
cœur. 


■i 


Le  diagnostic  se  présente  donc,  comme  par  le  passé,  avec 
ses  deux  hypothèses  à  résoudre  :  existence  d'une  lésion  laby- 
rinthique  ou  cérébelleuse. 

î"  Lésion  lahy rinthique.  —  Elle  ne  cadre  pas  avec  les  résul- 
tats de  Texamea  fonctionnel,  qui  présentent  des  particularités 
très  remarquables.  Le  perception  osseuse  est  d'abord  normale, 
supérieure  même  à  la  perception  aérienne,  alors  que  les 
lirganes  de  transmission  sont  indemnes.  Les  vibrations  du 
diapason  vcrlex  sont  même  mieux  entendues  du  côté  droit 
5\ipposé  malade  dans  sa  région  de  réception.  Elles  se  latéra- 
lisent  de  ce  côté.  Les  sons  aigus  sont  normalement  perçus,  ce 
qui  est  essentiellement  contradictoire  avec  l'hypothèse  d'une 
lésion  labyrinthique. 

Remarquons  même  les  lacunes  (vrai  scotome  auditif)  qui 
se  produisent  dans  l'audition  de  certains  sons  graves  (diapa- 
sons at^}* 

Le  tableau  clinique  ne  représente  pas  le  syndrome  complet 
de  Ménière  avec  ses  trois  facteurs  :  surdité,  bourdonnements, 
vertige,  car  Ici  le  gros  élément  manque  ;  nous  voulons  parler 
de  là  surdité,  et,  sous  quelque  aspect  que  nous  envisagions 
une  lésion  de  Toreille  interne  de  cette  nature,  nous  ne  pou- 
vons comprendre  cette  symptomatologie  incomplète.  Consi- 
dérons la  division  anatomo-physiologique  du  nerf  auditif  qui 
correspond  à  imc  différenciation  fonctionnelle.  Nous  lui  con- 
naissons des  fibres  cochléaires  destinées  à  l'audition  et  des 
libres  vestibulaires  destinées  à  l'orientation.  Nous  ne  pouvons 
rûnsi  admettre  qu'une  hémorragie  intra-labyrinthique  ait  pu 
t'xist4^r  sans  avoir  modifié  toute  la  pression  du  labyrinthe  et 
sans  amener  ainsi  une  perturbation  générale  fonctionnelle 
provoquant  une  surdité  partielle  ou  totale,  suivant  le  degré 
et  le  siège   de  la   lésion.    Les   phénomènes    cliniques   ont 
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marche.  «Je  suis  les  murs/»  nous  dit-eUe  spontanément, 
u  pour  avoir  moins  de  vide  autour  de  moi,  et  Je  marchi' 
mieux.  » 

Veoiamen  fonctionnel  fut  à  nouveau  pratiqué  ces  iciupâ 
derniers.  Les  résultats  peuvent  se  résumer  dans  le  labl^sm 
suivant  : 


Oreille  droite  (en  apparence  lésée). 

PERCEPTION   A.ÉR1ENNE  PERCEPTtOfT   CAAXtEMTV 


Montre,  entendue  à  o"  5o. 

Voix  parlée  haute,  entendue  nor- 
malement. 

Voix  chuchoiée,  entendue  à  iS". 

Diapason  ut,  (grave),  mal  perçu. 

Diapason  ré,,  pas  perçu. 

Diapason  ut^  très  bien  perçu. 

Sifflet  Galton,  sons  aigus,  très  bien 
perçus  avec  hyperacousie;  sons 
graves,  bien  perçus. 

Flûte  de  Pan,  toutes  les  notés 
normalement  perçues. 


Montre,  appliquée  sur  li** 
points  classiques,  perçtic 
partout. 


Diapason  vertesr,  lâtémUsc  ^ 
droite.  Tous  1m  diapasons 
sont  perçu5  et  même  avec 
une  violence  e^tagérée.  l^ 
existe  de  l'hypcracoUMe  pi 
la  voie  crânienne,  surtout 
avec  le  diapason  ut^. 


Comme  bruits  subjectifs,  à  noter  toujours  la  présence  de 
siiTlements  et  bourdonnements. 

Oreille  gauche.  —  Perception  aérienne  et  perception  crâ- 
nienne normales. 

Expériences  statiques,  —  Le  vertige  redouble,  la  malade 
étant  debout,  les  deux  pieds  joints  ou  sur  un  pied,  quand  on 
lui  ferme  les  yeux.  Elle  ne  tourne  pas  la  tête  et  ne  Tincline 
pas  en  marchant. 

\J examen  objectif  ne  révèle  aucune  anomalie  apparente  à 
droite  comme  à  gauche.  Les  tympans  ont  leur  couleur  et  leur 
courbure  normales.  La  chaîne  est  mpbile,  les  trompes  sont 
perméables.  Ajoutons  que  les  réflexes  sont         ^         pas  de 


1^ 


> 
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nvstagmas.  Fond  d'œil  normal.  Pas  de  céphalée».  Urines 
sans  albumine  et  sucre.  Ëtat  général  excellent.  Rien  au 
cceur. 

Le  diagnostic  se  présente  donc,  comme  par  le  passé,  avec 
^es  deux  hypothèses  à  résoudre  :  existence  d*une  lésion  laby- 
rifithique  ou  cérébelleuse. 

i"  Lésion  iabyrinthique,  —  Elle  ne  cadre  pas  avec  les  résul- 
ta ts  de  l'examen  fonctionnel,  qui  présentent  des  particularités 
très  remarquables.  Le  perception  osseuse  est  d'abord  normale, 
supérieure  même  à  la  perception  aérienne,  alors  que  les 
organes  de  transmission  sont  indemnes.  Les  vibrations  du 
diapason  vertex  sont  même  mieux  entendues  du  côté  droit 
supposé  malade  dans  sa  région  de  réception.  Elles  se  latéra- 
lisent  de  ce  côté.  Les  sons  aigus  sont  normalement  perçus,  ce 
qui  est  essentiellement  contradictoire  avec  l'hypothèse  d'une 
lésion  labyrinthique. 

Remarquons  même  les  lacunes  (vrai  scotome  auditif)  qui 
se  produisent  dans  l'audition  de  certains  sons  graves  (diapa- 
sons ui^). 

Le  tableau  clinique  ne  représente  pas  le  syndrome  complet 
de  Ménière  avec  ses  trois  facteurs  :  surdité,  bourdonnements, 
vertige,  car  ici  le  gros  élément  manque  ;  nous  voulons  parler 
de  la  surdité,  et,  sous  quelque  aspect  que  nous  envisagions 
une  lésion  de  l'oreille  interne  de  cette  nature,  nous  ne  pou- 
vons comprendre  cette  symptomatologie  incomplète.  Consi- 
dérons la  division  anatomo-physiologique  du  nerf  auditif  qui 
correspond  à  une  différenciation  fonctionnelle.  Nous  lui  con- 
naissons des  fibres  cochléaires  destinées  à  l'audition  et  des 
fibres  vestibulaires  destinées  à  l'orientation.  Nous  ne  pouvons 
ainsi  admettre  qu'une  hémorragie  intra-labyrinthique  ait  pu 
xister  sans  avoir  modifié  toute  la  pression  du  labyrinthe  et 
ans  amener  ainsi  une  perturbation  générale  fonctionnelle 
rovoquant  une  surdité  partielle  ou  totale,  suivant  le  degré 

le  siège   de  la   lésion.    Les   phénomènes    cliniques   ont 
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marche.  «Je  suis  les  murs,»  nous  dit-elle    spontanémeni 
«  pouf  avoir  moins  de  vide  autour  de  moi,  et  je  niarclie 
mieux.  » 

L'eaiamen  fonctionnel  fut  à  nouveau  pratiqué  ces  temps 
derniers.  Les  résultats  peuvent  se  résumer  dans  le  labkau 
suivant  : 

Oreille  droite  (en  apparence  lésée). 

PERCEPTION   aérienne  PERGEPTtai«    GRAmËKIfl 


Montre,  entendue  à  o"  5o. 

Voix  parlée  haute,  entendue  nor- 
malement. 

Voix  chuchotée,  entendue  à  iS". 

Diapason  ut,  (grave),  mal  perçu. 

Diapason  ré,,  pas  perçu. 

Diapason  ut»,  très  bien  perçu. 

Sifflet  Galion,  sons  aigus,  très  bien 
perçus  avec  hyperacousie;  sons 
graves,  bien  perçus. 

Flûte  de  Pan,  toutes  les  notés 
normalement  perçues. 


Montre,  appliquée  s^r  1p? 
points  classiques,  perçiif 
partout. 


Diapason  verttT,  latéralisc  a 
droite.  Tous  les  diapusonss 
sont  perçus  et  mèuie  nver 
une  violence  exagérée.  Il 
existe  de  rhyperscouïûe  par 
la  voie  crânienne^  surtoul 
avec  le  diapa^^on  ni^. 


Comme  bruits  subjectifs,  à  noter  toujours  la  présence  de 
siiTlements  et  bourdonnements. 


Oreille  gauche.  —  Perception  aérienne  et  perception  crâ- 
nienne normales. 

Expériences  statiques,  —  Le  vertige  redouble,  la  malade 
étant  debout,  les  deux  pieds  joints  ou  sur  un  pied,  quand  on 
lui  ferme  les  yeux.  Elle  ne  tourne  pas  la  tête  et  ne  rindinc 
pas  en  marchant. 

L'examen  objectif  ne  révèle  aucune  anomalie  apparente  à 
droite  comme  à  gauche.  Les  tympans  ont  leur  couleur  et  leur 
courbure  normales.  La  chatne  est  mpbile,  les  trompes  sodI 
perméables.  Ajoutons  que  les  réflexes  sont  normaux,  pas  de 


b 
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nystagmtis.  Fond  d'œil  normal.  Pas  de  céphalées.  Urines 
sans  albumine  et  sucre.  Ëtat  général  excellent,  bien  au 
cœur. 

Le  diagnoâtiG  se  présente  donc,  comme  par  le  passé,  avec 
ses  deux  hypothèses  à  résoudre  :  existence  d  une  lésion  laby- 
rinthique  ou  cérébelleuse. 

r  Lésion  iabyrinihique.  —  Elle  ne  cadre  pas  avec  les  résul- 
tats de  reiamen  fonctionnel,  qui  présentent  des  particularités 
très  remarquables.  Le  perception  osseuse  est  d'abord  normale, 
supérieure  même  à  la  perception  aérienne,  alors  que  les 
organes  de  transmission  sont  indemnes.  Les  vibrations  du 
diapason  vertex  sont  même  mieux  entendues  du  côté  droit 
supposé  malade  dans  sa  région  de  réception.  Elles  se  latéra- 
Itsent  de  ce  côté.  Les  sons  aigus  sont  normalement  perçus,  ce 
qui  est  essentiellement  contradictoire  avec  l'hypothèse  d'une 
lésion  labyrinthique. 

Remarquons  même  les  lacunes  (vrai  scolome  auditif)  qui 
se  produisent  dans  Taudition  de  certains  sons  graves  (diapa- 
sons al^). 

Le  tableau  clinique  ne  représente  pas  le  syndrome  complet 
de  Ménière  avec  ses  trois  facteurs  :  surdité,  bourdonnements, 
vertige,  car  ici  le  gros  élément  manque;  nous  voulons  parler 
de  la  surdité»  et,  sous  quelque  aspect  que  nous  envisagions 
une  lésion  de  Foreille  interne  de  cette  nature,  nous  ne  pou- 
vons comprendre  cette  symptomatologie  incomplète.  Consi- 
dérons la  division  analomo-physiologique  du  nerf  auditif  qui 
correspond  à  ime  différenciation  fonctionnelle.  Nous  lui  con- 
naissons des  fibres  cochléaires  destinées  à  T audition  et  des 
fibres  vestibulaires  destinées  à  Torientation.  Nous  ne  pouvons 
Ainsi  admettre  qu'une  hémorragie  intra-labyrinthique  ait  pu 
exister  sans  avoir  modifié  toute  la  pression  du  labyrinthe  et 
sans  amener  ainsi  une  perturbation  générale  fonctionnelle 
provoquant  une  aurdité  partielle  ou  totale,  suivant  le  degré 
t   le  siège    de  la   lésion.    Les   phénomèneiï    cliniques   ont 


] 
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marche.  «Je  suis  les  murs,  ))  nous  dit-elle   spontanémept. 
«  pour  avoir  moins  de  vide  autour  de  mol»  et  je  luanhe 
mieux.  » 

Veùiamen  fonctionnel  fut  à  nouveau  pratiqué  ces  temps 
derniers.  Les  résultats  peuvent  se  résumer  dans  le  tableau 
suivant  : 

Oreille  droite  (en  apparence  lésée). 

PERCEPTION   AÉRIENNE  PERGEPTIOf«   CRANIEFCFE 


Montre,  entendue  à  o"  5o. 

Voix  parlée  haute,  entendue  nor- 
malement. 

Voix  chuchotée,  entendue  à  15". 

Diapason  ut,  (grave),  mal  perçu. 

Diapason  ré„  pas  perçu. 

Diapason  ut^,  très  bien  perçu. 

Sifflet  Galion,  sons  aigus,  très  bien 
perçus  avec  hyperacousie  ;  sons 
graves,  bien  perçus. 

Flûte  de  Pan,  toutes  les  notés 
normalement  perçues. 


Montre,  appliquée  sur  Ir? 
points  classiques,  perpic 
partout. 


Diapason  ver  ter,  latéralisé  « 
droite.  Tous  le-s  diapasons 
sont  perçus  et  mètre  avec 
une  violence  exagcrcCn  H 
existe  de  T hyperacousie  par 
la  vole  crânien  net  surtout 
avec  le  diapason  nt^. 


Comme  bruits  subjectifs,  à  noter  toujours  la  présence  de 
sifflements  et  bourdonnements. 


Oreille  gauche.  —  Perception  aérienne  et  perception  crâ- 
nienne normales. 

Expériences  statiques,  —  Le  vertige  redouble,  la  malade 
étant  debout,  les  deux  pieds  joints  ou  sur  un  pie^i,  quand  on 
lui  ferme  les  yeux.  Elle  ne  tourne  pas  la  tête  et  ne  Tincline 
pas  en  marchant. 

]j  examen  objectif  ne  révèle  aucune  anomalie  apparente  a 
droite  comme  à  gauche.  Les  tympans  ont  leur  couleur  et  leur 
courbure  normales.  La  chaîne  est  mpbile,  les  trompes  sont 
perméables.  Ajoutons  que  les  réflexes  sont  normaux,  pas  de 
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nystagmas.  Fond  d'œil  normal.   Pas  de  céphalée».  Urines 
sans  albumine  et  sucre.   Etat  général  excellent.   Rien  au 
cœur- 


Le  diagnostic  se  présente  donc,  comme  par  le  passé,  avec 
§es  deux  hypothèses  à  résoudre  :  existence  d'une  lésion  laby- 
rinthique  ou  cêréhelleuse. 

r  Lésion  iabyrinthique.  —  Elle  ne  cadre  pas  avec  les  résul- 
tats de  Texamen  fonctionnel,  qui  présentent  des  particularités 
très  remarquahles.  Le  perception  osseuse  est  d'abord  normale, 
supérieure  même  à  la  perception  aérienne,  alors  que  les 
(jrganes  de  transmission  sont  indemnes.  Les  vibrations  du 
diapason  vertex  sont  même  mieux  entendues  du  côté  droit 
supposé  malade  dans  sa  région  de  réception.  Elles  se  latéra- 
11  sent  de  ce  côté.  Les  sons  aigus  sont  normalement  perçus,  ce 
qui  est  essentiellement  contradictoire  avec  l'hypothèse  d'une 
lésion  Iabyrinthique. 

Remarquons  même  les  lacunes  (vrai  scotome  auditif)  qui 
se  produisent  dans  Taudition  de  certains  sons  graves  (diapa- 
sons ul*). 

Le  tableau  clinique  ne  représente  pas  le  syndrome  complet 
de  Ménîêre  avec  ses  trois  facteurs  :  surdité,  bourdonnements, 
vertige,  car  ici  le  gros  élément  manque;  nous  voulons  parler 
de  la  surdité,  et,  sous  quelque  aspect  que  nous  envisagions 
une  Lésion  de  l'oreille  interne  de  cette  nature,  nous  ne  pou- 
vons comprendre  cette  symptomatologie  incomplète.  Consi- 
dérons la  division  anatomo-physiologique  du  nerf  auditif  qui 
correspond  à  nne  différenciation  fonctionnelle.  Nous  lui  con- 
naissons des  fibres  cochléaires  destinées  à  l'audition  et  des 
libres  vcstibulaires  destinées  à  l'orientation.  Nous  ne  pouvons 
ainsi  admettre  qu'une  hémorragie  intra-labyrinthique  ait  pu 
exister  sans  avoir  modifié  toute  la  pression  du  labyrinthe  et 
sans  amener  ainsi  une  perturbation  générale  fonctionnelle 
provoquant  une  surdité  partielle  ou  totale,  suivant  le  degré 
et  le  siège   de  k   lésion.    Les   phénomènes    cliniques   ont 
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marche.  «Je  suis  les  murs,»  nous  dit-elle  spontanémenl. 
«  pour  ôYoir  moins  de  vide  autour  de  moi,  et  je  man-hi; 
mieux.  » 

L'eaîamen  fonctionnel  fut  à  nouveau  praUqué  ces  temps 
derniers.  Les  résultats  peuvent  se  résumer  dans  le  tableau 
suivant  : 


Oreille  droite  (en  apparence  lésée). 

PERCEPTION    AÉRIENNE  PERGEPTIO!^    CRAMETCNV 


Montre,  entendue  à  o"  5o. 

Voix  parlée  haute,  entendue  nor- 
malement. 

Voix  chuchoiée,  entendue  à  i5-. 

Diapason  ut,  (grave),  mal  perçu. 

Diapason  ré„  pas  perçu. 

Diapason  ut»,  très  bien  perçu. 

Sifflet  Galton,  sons  aigus,  très  bien 
perçus  avec  hyperacousie;  sons 
graves,  bien  perçus. 

Flûte  de  Pan,  toutes  les  notés 
normalement  perçues. 


Montre,  appliquée  sur  Icf 
points  classiques^  perçue 
partout. 


Diapason  verttT,  laternlise  « 
droite.  Tous  les  diapasons 
sont  perçus  et  mèine  avec 
une  violence  exagérée.  Il 
existe  de  rhyperacoume  par 
la  voie  crânienne,  âurtaul 
avec  le  diapason  id  ^, 


Comme  bruits  subjectifs,  à  noter  toujours  la  présence  de 
sifllements  et  bourdonnements. 

Oreille  gauche.  —  Perception  aérienne  et  perception  crâ- 
nienne normales. 

Expériences  statiques,  —  Le  vertige  redruible,  la  malade 
étant  debout,  les  deux  pieds  joints  ou  sur  un  pied,  quand  on 
lui  ferme  les  yeux.  Elle  ne  tourne  pas  la  têl^f  et  ne  rincline 
pas  en  marchant. 

L'examen  objectif  ne  révèle  aucune  anomalie  apparente  a 
droite  comme  à  gauche.  Les  tympans  ont  leur  couleur  cl  leur 
courbure  normales.  La  chaîne  est  mpbile,  les  trompes  sonl 
perméables.  Ajoutons  que  les  réflexes  sont  normaux,  pas  de 


i 
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nystagmos.  Fond  d'n&il  normal.   Pas  de  céphalée».   Urines 
sans  albumine  et  sucre.   Ëtat  général  excellent.   Rien  au 
cœur. 

Le  diagnostic  se  présente  donc,  comme  par  le  passé,  avec 
!^es  deux  hypothèses  à  résoudre  :  existence  d'une  lésion  laby- 
rmthique  ou  cérébelleuse. 

r  Lésion  labyrinihique.  —  Elle  ne  cadre  pas  avec  les  résul- 
tats de  l'examen  fonctionnel,  qui  présentent  des  particularités 
très  remarquables.  Le  perception  osseuse  est  d*abord normale, 
supérieure  même  à  la  perception  aérienne,  alors  que  les 
organes  de  transmission  sont  indemnes.  Les  vibrations  du 
diapason  vertex  sont  même  mieux  entendues  du  côté  droit 
supposé  malade  dans  sa  région  de  réception.  Elles  se  latéra- 
lisent  de  ce  c6té.  Les  sons  aigus  sont  normalement  perçus,  ce 
qui  est  essentiellement  contradictoire  avec  l'hypothèse  d'une 
lésion  labyrinthique. 

Remarquons  même  les  lacunes  (vrai  scotome  auditif)  qui 
^^  produisent  dans  raudition  de  certains  sons  graves  (diapa- 
sons ixi% 

Le  tableau  clinique  ne  représente  pas  le  syndrome  complet 
de  Ménière  avec  ses  trois  facteurs  :  surdité,  bourdonnements, 
vertige,  car  ici  le  gros  élément  manque;  nous  voulons  parler 
de  la  surdité^  et,  sous  quelque  aspect  que  nous  envisagions 
ime  Icsion  de  Toreille  interne  de  cette  nature,  nous  ne  pou- 
vons comprendre  cette  symptomatologie  incomplète.  Consi- 
fïérons  la  division  anaiomo-physiologique  du  nerf  auditif  qui 
correspond  à  une  difîéi^nciation  fonctionnelle.  Nous  lui  con- 
naissons des  fibres  cochléaires  destinées  à  l'audition  et  des 
libres  vestibulaires  destinées  à  l'orientation.  Nous  ne  pouvons 
ainsi  admettre  qu'une  hémorragie  intra-labyrinthique  ait  pu 
riislAîr  sans  avoir  modifié  toute  la  pression  du  labyrinthe  et 
sans  amener  ainsi  une  perturbation  générale  fonctionnelle 
provoquant  une  surdité  partielle  ou  totale,  suivant  le  degré 
et  le  siège   de  la   lésion.    Les   phénomènes    cliniques   ont 
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marche.  «Je  suis  les  murs,  m  nous  dit-elle  spontanément» 
«  pour  avoir  moins  de  vide  autour  de  moi,  et  je  marche 
mieux,  n 

L'eaiamen  fonctionnel  fut  à  nouveau  pratiqué  ces  temps 
derniers.  Les  résultats  peuvent  se  résumer  dans  le  tableau 
suivant  : 

Oreille  droite  (en  apparence  lésée). 

PERCEPTION   AÉRIENNE  PERCEPTION   CRANIËÎIKE 


y{onlre,  entendue  à  o"  5o. 

Voix  parlée  haute,  entendue  nor- 
malement. 

Voix  chuchotée,  entendue  à  i5*. 

Dlapoion  ut,  (grave),  mal  perçu. 

Diapason  ré,,  pas  perçu. 

Diapason  ut^,  très  bien  perçu. 

Sifflet  Gallon,  sons  aigus,  très  bien 
perçus  avec  hyperacousie  ;  sons 
graves,  bien  perçus. 

Flûte  de  Pan,  toutes  les  notés 
normalement  perçues. 


Montre,  appliquée  sur  les 
points  classiques,  perçue 
partout. 


Diapason  vertex,  latéralisé  à 
droite.  Tous  les  diapason» 
sont  perçuy  et  même  avec 
une  violence  exagérée.  11 
existe  de  l'hyperacousie  par 
la  voie  crânienne,  surlout 
avec  le  diapason  ul^. 


Comme  bruits  subjectifs,  a  noter  toujours  la  présence  de 
bifllements  et  bourdonnements. 


S 


Oreille  gauche.  —  Perception  aérienne  et  perception  crâ- 
nienne normales. 

Expériences  statiques.  —  Le  vertige  redouble,  la  malade 
étant  debout,  les  deux  pieds  joints  ou  sur  un  pied,  quand  on 
lui  ferme  les  yeux.  Elle  ne  tourne  pas  la  tête  et  ne  l'incline 
pas  en  marchant. 

\j  examen  objectif  ne  révèle  aucune  anomalie  apparente  à 
droite  comme  à  gauche.  Les  tympans  ont  leur  couleur  et  leur 
courbure  normales.  La  chaîne  est  mobile,  les  trompes  sont 
perméables.  Ajoutons  que  les  réflexes  sont  normaux,  pas  de 
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nystagmus.  Fond  d'œil  normal.  Pas  de  céphalée».  Urines 
$anB  albumine  et  sucre.  Ëtat  général  excellent.  Rien  au 
cœur. 

Le  diagnostic  se  présente  donc,  comme  par  le  passé,  avec 
&es  deux  hypothèses  à  résoudre  :  existence  d'une  lésion  laby- 
rinthique  ou  cérébelleuse. 

r  Lésion  laby rinthique,  —  Elle  ne  cadre  pas  avec  les  résul- 
tats de  l'examen  fonctionnel,  qui  présentent  des  particularités 
très  remarquables.  Le  perception  osseuse  est  d'abord  normale, 
supérieure  même  à  la  perception  aérienne,  alors  que  les 
r>rganes  de  transmission  sont  indemnes.  Les  vibrations  du 
diapason  vcrtex  sont  même  mieux  entendues  du  côté  droit 
supposé  malade  dans  sa  région  de  réception.  Elles  se  latéra- 
lîsent  de  ce  côté.  Les  sons  aigus  sont  normalement  perçus,  ce 
qui  est  essentiellement  contradictoire  avec  l'hypothèse  d'une 
lésion  labyrinthique. 

Remarquons  même  les  lacunes  (vrai  scotome  auditif)  qui 
se  produisent  dans  l'audition  de  certains  sons  graves  (diapa- 
sons ai  ^). 

Le  tableau  clinique  ne  représente  pas  le  syndrome  complet 
de  Ménière  avec  ses  trois  facteurs  :  surdité,  bourdonnements, 
vertige,  car  ici  le  gros  élément  manque;  nous  voulons  parler 
de  la  surdité,  et,  sous  quelque  aspect  que  nous  envisagions 
unt!  lésion  de  l'oreille  interne  de  cette  nature,  nous  ne  pou- 
vons comprendre  cette  symptomatologie  incomplète.  Consi- 
flérons  la  division  anatomo-physiologique  du  nerf  auditif  qui 
correspond  à  une  différenciation  fonctionnelle.  Nous  lui  con- 
naissons des  fibres  cochléaires  destinées  à  l'audition  et  des 
libres  vestibulaires  destinées  à  l'orientation.  Nous  ne  pouvons 
ainsi  admettre  qu'une  hémorragie  intra-labyrinthique  ait  pu 
cïisl^ir  sans  avoir  modifié  toute  la  pression  du  labyrinthe  et 
mn^  amener  ainsi  une  perturbation  générale  fonctionnelle 
provoquant  une  surdité  partielle  ou  totale,  suivant  le  degré 
et  le  siège   de  la  lésion.    Les   phénomènes   cliniques   ont 
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l)icn,  au  débuts  reproduit  au  compleC  le  taM^u  d'un  foyer 
hémorragique;  mais,  dans  la  suite,  il  y  a  eu  une  dis»ocbtion 
symptomatique  par  trop  paradoxale.  Avec  les  crises  paroxys^ 
tiques  que  la  malade  a  traversées  dans  les  débuts  et  qui  sem- 
blaient indiquer  à  chaque  fois  une  poussée  nouvelle,  notis 
aurions  dû  avoir  comme  substratum  organique  une  lésion 
progressivement  destructive,  qui  aurait  dâ  annihiler  d'une 
manière  globale  la  double  fonction  du  nerf  auditif,  et  n<Ki^ 
aurions  le  droit  d'exiger  une  surdité  complète  et  une  cessM- 
lion  définitive  du  vertige.  Cinq  ans  se  sont  écoulés  san» 
qu^aucune  modification  se  soit  produite  dans  les  manifesUi- 
tions  cliniques.  Renonçons  donc  à  cette  hypothèse  d'une 
lésion  de  Toreille  interne  immobile  dans  sa  symptomatologie, 
quelque  localisée  qu'on  puisse  la  supposer  dans  les  di  (Té- 
rentes  régions  du  labyrinthe.  L'examen  fonctionnel  de 
l'oreille  est,  de  plus,  d'un  grand  poids  dans  le  diagnostii-.  Il 
nous  montre,  à  travers  une  série  de  contradiction*,  Hntégrilé 
constante  de  la  perception  osseuse,  et  nous  laisse  entrevoir 
l'empreinte  de  la  névrose  dans  les  lacunes  do  l'audition. 
L'algie  mastoïdienne  la  confirme. 

3*  Reste  la  possibilUé  (Tune  lésion  du  cerveld,  qui  traduit, 
comme  nous  le  savons,  sa  souffrance  par  une  symptomalo-, 
logie  partiellement  analogue  à  celle  qui  accompagne  une  alté- 
ration organique  du  labyrinthe.  Mais  le  temps  semble  avoir 
fait*  œuvre  de  diagnostic.  Cinq  années  ont  passé,  et  quel- 
que silencieuse,  quelque  latente  et  durable  que  puisse  être 
une  lésion  cérébelleuse,  nous  ne  pourrions  comprendre  quel  le 
n'ait  donné  lieu  à  aucun  nouveau  symptôme  et  h  aucune 
nouvelle  répercussion  dans  le  tableau  clinique,  11  nous  a 
manqué,  d'ailleurs,  de  trop  gros  facteurs  de  diagnostic,  le 
nystagmus,  la  céphalée,  les  troubles  psychiques  et  Talléra- 
lion  de  l'état  général. 

De  plus  cette  malade,  en  effet,  qui  se  dit  en  proie  à  de 
fréquentes  crises  de  vomissement  alimentaires,  n'a  jamais 
présenté  d'amaigrissement. 


1 


Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Moure,  écartant  ces  deux  hypo- 
thèses de  lésions  labyrinthique  ou  cérébelleuse,  mAmtient  I 
son  premier  diagnostic  de  pieudo^-maladie  de  Ménîèrc  d'ori» 
gioe  névropathique,  en  émettant  ta  simple  supposition  qu'il 
s'agit  peut-être  d'une  hyperesthésie  sensorielle  hystérique  du 
nerf  auditiT,  siégeant  dans  ses  terminaisons. 

Nous  espérons,  du  reste,  continuer  k  suivre  celte  inl^res- 
santé  malade  pour  noter  iti  suite  de  oelte  observation^  et  la 
compléter  si  nous  le  croyons  utile- 

DtiiCUSiïIO^ 

Dans  les  trois  cas  de  ce  premier  gronpe  d'observation», 
Ihystcrie  seule  est  en  cause,  créant  de  toutes  pièces  la  symp- 
lomatologie  en  cours.  Considérés  isolément  et  séparés  de 
l'algie  mastoïdienne,  les  accidents  cérébrauic  de  nos  deux 
premiers  sujets  nolTri raient  pas  par  eux-mêmes  un  îniérét 
clinique  originaL  La  méningite  hystérique,  idiopathique  et 
primitive,  est,  en  effet,  bien  connueT  et  n*en  présente  pas  moins, 
cependant,  de  très  grandes  dtflîcnllés  de  diagnostic,  puis- 
qu'elle figure  d'une  manière  presque  complète  la  méningîle 
tuberculeuse.  Mais,  chez  les  deux  malades  de  nos  observations 
(n<*  I  et  n*>  11)»  nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  com- 
plexus  cliniqtie  qui  reproduit  toutes  les  apparences  d'une 
olo- méningite;  c'est  là,  osorons-nous  dire,  le  fait  pre^^que 
nouveau  dans  la  littérature  médicaEe,  Les  phénomènes  céré- 
braux s'y  relient  étroilement  aux  troubles  fonctionnels 
auriculaires.  Le  sujet  attire  d'abord  Tattention  du  côté  de  son 
oreille  parles  douleurs  violentes  et  spontanées  qu'il  y  éprouve; 
la  mastoïde  est  exltâmement  sensible,  trop  sensible  méiric, 
puis  apparaissent  les  vertiges,  la  céphalée,  les  vomissementF, 
la  torpeur,  la  photophobie,  la  position  en  chien  de  fusil,  etc, 
bloc  symplomatique  qui  constitue  un  véritable  syndrome 
cérébral,  et,  de  prime  abord,  le  clinicien  songe  tout  nalu* 
retlement  à  la  possibilité  de  lexis tente  d'une  mastoïdite 
compliquée  de  méniagite.  Nos  deux  cas  ont  ainsi  donné  cette 
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première  impression  aux  médecins  traitants.  L'examen  âc 
l'autiste  éclaire  rapidement  le  diagnostic.  L'oreille  apparaît 
objectivement  saine.  Rien  n'explique  la  douleur  maBtoï- 
dlenne  qui  est  diffuse,  sans  points  électifs  au  niveau  de 
l'antre  ou  de  la  pointe,  s'étendant  même  au  delà  de  l'apophyse. 
Elle  ne  correspond  à  aucune  modification  locale  extérieure 
ou  intérieure,  à  aucune  déformation  de  la  région  ou  chan* 
/  gement  d'aspect  des  tissus.  Elle  s'est  produite  au  moment 

^',  où  la  névrose  se  traduisait  par  d'autres  accidents  bruyants. 

h-  Elle  a  surgi,  soit  à  la  suite  de  violentes  crises  convulsîves 

r  (cas  II),  soit,  fait  très  particulier  et  très  intéressant  (cas  I), 

U  au  sortir  d'une  crise  convulsive  et  hallucinatoire  qui  a  déroule 

•;^  SOUS  les  yeux  du  sujet  toute  la  scène  représentative  de» 

^:  différents  épisodes  de  la  maladie  de  l'un  de  ses  proches 

^  parents   mort  d'une   mastoïdite  compliquée  de  méningite. 

^  Celte   douleur   présente    donc    tous    les    caractères  d'une 

simple  zone  d'hyperesthésie;  en  un  mot,  ceux  de  l'algie 
l^  hystérique   de   la   mastoïde.    Les    phénomènes    cérébraux 

^    .  perdent  dès  lors  leur  relation  de  cause  à  effet  avec  les  symp- 

r  tomes  auriculaires  et  leur  apparence  otogène.  Ils  viennent 

y,  ainsi  d'eux-mêmes  se  rattacher  à  la  même  origine,   à  la 

névrose.  Ils  en  offrent  toute  l'empreinte  dans  leurs  manifes- 
^  tations  paradoxales  et  contradictoires.  Ils  ont  surgi  avec  un 

^  début  par  trop  précoce  et  prématuré,  presque  en  même  temps 

^:,  que  la  pseudo-mastoïdite.  Ils  ont  d'emblée  atteint  un  pam* 

^  ,  xysme  anormal  et  étrange.  L'hystérie,  qui  était  franche  chez 

rc,  ces  deux  sujets,  a  stigmatisé  de  sa  marque  bruyante  ces 

1^    '  différents  épisodes  cliniques. 

|:  Dans  un  ordre  de  faits  semblables,  nous  uq  retrouvons  pas 

f  toujours  les  mêmes  éléments  et  les  mêmes  conditions  de 

diagnostic.  La  névrose  peut  être  discrète  et  se  manifester  pour 
I  la  première  fois  sans  avoir  encore  marqué  son  empreinte  pa* 

I  ({uelque  stigmate  classique.  L'observation  III  (pseudo-ver lige 

I  de  Ménière)  est  un  exemple  bien  net  de  cette  hystérie  ca- 

1^  chée  et  latente.  La  présence  de  l'algie  mastoïdienne  appoiic 

l 


te 


Un  ^eôours  précieux  pour  le  diagnostic»  Chez  ce  sujet,  oii  rien 
ne  décèle  au  premier  fibord  la  névrose»  elle  prend  le  carac- 
tère d'un  stigmate  et  éveilte  la  première  méfiance  et  le  pre- 
mier soupçon.  El  cependant,  dans  ce  cas  spécialises  facteurs 
du  problème  sont  particulièrement  insidieux  et  complexes. 
Les  symptômes  d'apparencr  labyrintlûque  qui  dominent  le 
tableau  clinique  ont  perdu  dans  une  analyse  rigoureuse  les 
caractères  de  maniTestations  d'une  afTection  de  T oreille  interne. 
On  a  pu  songer  ensuite  à  la  possibilité  d'une  lésion  du  cer- 
velet. Ce  dernier  substrat um  organique  a  encore  été  refusé  h 
ces  phénomènes  bybrides  cérébelteux-labyrinthiques  pour 
les  raiéons  que  nous  avons  énoncées  plus  baut  au  cours 
même  de  l'observation. 

La  présence  de  l'algie  mastoïdienne  a  doiïc  été  le  premier 
indice  d'hystérie.  Le  rûle  pathogécîque  de  la  névrose  a  pu 
ensuite  être  confirmé  par  les  résultats  de  l'examen  de  l'audi- 
tion, par  laspect  des  troubles  fonctionnels  en  contradiction 
et  en  discordance  avec  la  marche  normale  d'une  afTectîon 
organique  doat  ils  paraissaient  être  la  manifestation. 

fA  auivrej 


XIV-   CONGRÈS   1]NTERNAT10>AL 

DE  MÊDEClNIil  ET  CHIRURGIE  DE  MADRID  1903 

(section    de   BHïTïOLARYINGOLOGIE) 

Séance  da  2^  avril. 
Fréaldenl  :  M.  FBEtroEcrrMAL, 

M-   Moche,   de  Bordeaux   (rapporteur),  —  L6    coryza   atro 
phique   est'-ii  une  affeetion    autonome?   Diagnostic    et 
traitement. 

L*autcur  établit  les  diverses  variétés  cliniques  de  cette  atl'edion 
sur  laquelle  tes  spéciali^tei  sont  encore  peu  d'accord. 

i«  Dans  la  forme  purulente  ozénateuse  des  adolescents,  il 
conseille  de  supprimer  le  tissu  adénoïde  enHûmmé  et  tuméfié. 
Le  ma^age^  âuhi  Û£s  pulvérisations  au  nitrate  d'argent^  constitue- 
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une  âxcellente  thérapeutique  pour  enrayer  le  procese^  et  le 
guérir.  Il  faut  se  garder  de  réséquer  la  muqueuse  ou  k  cauté 
riser  au  galvanocautére. 

2"  Dans  le.  coryza  pseudo  atrophique  slrumeux,  on  se  bornera 
à  faire  des  lavages  et  à  soigner  l'état  général  des  malades. 

3*  Enfin,  dans  le  coryza  atrophique  ozénateux  (ofàne  vrai  de 
Martin)»  on  fera  des  lavages  jusqu'à  l'âge  de  six.  huil  ou  dix  ans. 
Alors  on  essayera  de  reconstituer  les  cornets  à  J'aide  des  injections 
de  paraffine,  qui  font  disparaître  la  sécrétion  et  Todeur.  (Sem 
publié  in  extenso.) 

M.  PéLABi,  de  Grenade.  —  Le  coryza  atrophique  fclidâ  n'e^l  pa&  tou- 
jours autonome.  Cette  maladie  offlre  plusieurs  modaliti^ï  :  gulonome 
(ozène  vrai),  sinusienne,  syphiliUque,  etc.  Il  y  ■  s»»iL  le»  rhlnits  airo 
phique,  sans  ozène. 

i/auteur  fait  dn  exposé  étiologique  intéressapi  et  compUL  11  en  décrit 
la  pathogénie  et  étudie  la  thrapeuUque  de  la  maladie.  Il  condul  en 
disant:  11  n'y  a  que  deux  méthodes  posltivea  qui  sont  te»  trallfinenU 
anllsepUque  et  mécanique,  qu'il  faut  toujours  combiner. 


MM.  MouRE  et  Brindel,  de  Bordeaux.  —  Résultats  éloignés 
des  injections  de  paraffine  faites  sur  la  muqueuse  pitni- 
taire  ches  70  malades  atteints  de  corysa  atrophique, 
osénateux  type.  (Sera  publié  in  extento.) 

Les  auteurs  rapportent  les  résultats  obtenus  par  le  D'  Brindel 
à  la  clinique  du  D'  Moure  au  moyen  des  injections  de  paraffine 
dans  le  traitement  du  coryza  atrophique  oz^nateux.  Jusque*  ce 
jour,  70  malades  ont  subi  ce  traitement  dont  rapplication  chez  1^ 
premiers  remonte  au  mois  de  février  190a,  c'e^t- à-dire  à  prè^  de 
quinze  mois. 

Le  chiffre  respectable  des  malades  ainsi  traités  a  permis  aui 
auteurs  de  mettre  en  lumière:  aj  la  technique  de  cette  nouvelle 
méthode;  bj  les  difficultés  qu*on  rencontre  dans  son  application; 
cj  les  quelques  accidents  qui  résultent  parfois  de  son  emploi; 
dj  SCS  contre-indications  et  indications;  ej  les  résultats  éloigna 
([u'elle  est  susceptible  de  fournir. 

M.  Brobcx\ert,  de  Gand,  a  remplacé  la  paralEne  fusible  h  55  degrés 
par  une  paraffine  fusible  à  45  degrés.  Il  confirme  les  bons  résultatï 
obtenus  par  MM.  Moure  et  Brindel. 

M.  BoTET  croit  que  la  seringue  doit  être  en  métal  et  courte  pour  que 
le  liquide  se  refroidisse  difficilement. 

Pour  que  la  paraffine  ne  se  solidifie  pas  dans  l'algulile,  Tauteur  mel 
dans  la  seringue  de  la  paraffine  solide  fusible  à  Si  degrés  et  de  li  vaMiJni 
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liquide  \  de  celle  façon i  H  n'y  a  uucun  iticODvénîeat  et  d^  u^chires  ne  s# 
produisent  pas  dan»  Le»  tiasus. 

M.  CûMPÂinatiÉ  —  Dans  les  37  ca«  mi  j'ai  eift«je  le  prcx^édé,  j'ai  mi  iei 
}>Qn»  re^ulUU  obtenus  à  U  Faculté  de  Bordeaux. 

\L  Mocm,  —  Daai  le»  cas  où  1»  muqueuse  est  trop  ramoUle  pour 
pouvoir  être  soulevée  par  la  paraffine»  il  est  bon  de  Taire  pendant  quel 
que»  moh  du  maasag-e  de  la  pituitairc  dn  manière  h  augmenter  la 
résistance. 


Séance  da  25  avril. 

Préside  Qlt  M.  Mou  ne. 

M.  B.  CuviLLicn,  de  Paris.  —  Note  sur  le  traitement  des 
végétations  adénoïdes  pendant  la  première  année  de 
Fenfance  c'orme  de  nourrisson  b). 

\  cet  Âgé,  la  g^ne  de  la  respiration  nasâle  entraîne  dti  trouble» 
Lie  raUmentatlon  qui  entravent  la  croissance  el  menacent  la  vie 
même  de  l'enfant.  Il  faut  donc  intervenir  chirurgjcalcmenl  dès 
que  tes  symptômes  sont  nettement  indiquer.  L'ablation  des 
tumeura  adénoïdes  peut  se  f^ire  sans  danger  dès  les  premières 
semaines  de  Teji^htence.  L'auteur  a  opéré  de$  enfants  de  moins  de 
deux  mois  avec  un  plein  succès^.  Les  résullats  de  t^opéraliûn  sont 
excellents.  Les  végétations  complètement  enlevées  ne  récidivent 
pas,  La  respiration  nasale  se  rétablit.  Tallmentation  devient  rf^gu  - 
lière  el  la  croissance  de  l'enfant  reprend  son  cours  norniaK 
M*  Cuvîlller  ajoute  que  l'opération  doit  être  faite  à  la  pince  el  en 
plnsicurs  séances. 

)i.  CûïtPiLiEiBO  dit  que  c^est  à  Marage  que  Ton  doit  le  Irallemenl  médical 
dei  végétations  par  la  r^sorcine  en  dissolu  lion  a  100  o/q.  mai»  qu'it  rîp*l 
jtieEfLcace.  U  emploie  presque  toujours  ia  iiu relie  de  Moure,  et  il  n'a  jamais 
eu  aucun  accident  poat-opëratolref  ^  reiception  de  quïflqties  tnfecjions  à 
l'oreille  moyenne  chez  les  malades  opérés  à  «a  clinique  du  Refuge, 

\L  CisNEtios  dit  qii'il  n'emploie  pu  le«  moyens  m^dkauK,  il  fait  uiMgi: 
d'un  peUt  couteau,  et,  dèa  que  l'opération  est  faite,  il  incline  imniédiy- 
Icment  la  tète  de  l'enfant  en  avant. 

M.  UnuSaLA  dit  que  tout  ce  qui  concerne  le  Irai  te  oient  des  végétations 
adénoïdes  est  partaitement  établi  el  connu,  il  signale  un  cas  d'hémorragie 
posLHDpératolr^  hémoptiilique. 

M.  PoHTBLà  demande  comment  on  peut  faJre  le  dlagno^tiL-  nhtt.  les  nour- 
rissons, étant  donné  qu^on  ne  peut  touctier  ni  regardf?i'. 

MMi  Castes:  et  SEccmÀ  u'emploii^nt  pas  l£?3  mi>ye«is  médîcâut  «t  ils  foni 
Tablalion  en  iin«  seute  séance. 

M,  Mouac  Ht  auHJ  partisan  de  l'opération  «n  une  seule  fols  avev  uuv 
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curette  ad  hoc.  Il  demande  à  M>  Cuvillier  comment  il  peut  «^Asaurer  chef 
ses  nourrissons  que  l'opération  est  complète. 

M.  GuviLLiKR  dit  que  lorsqu*il  a  dôs  soupçons  de  végétâtionB  iidéDaîdei 
il  fait  le  diagnostic  avec  la  pince  en  même  temps  qu'il  Içs  opère. 

M.  Mignon,  de  Nice.  —  Emploi  du  diapason  danfl  Texplo* 
ration  des  cavités  osseuses  de  la  face. 

S'appuyant  sur  certaines  propriétés  de  résoEiancc  du  dlapAiMitif 
Tauteur  a  imaginé  une  méthode  d'exploration  qu'il  a  surtout  appli 
quée  aux  sinus  de  la  face,  mais  dont  l'emploi  peut  être  généralisé. 

Elle  consiste  à  utiliser  la  transmission  des  ondes  sonores  par  le:?; 
tissus  plus  ou  moins  denses  et  à  demander  au  sujet  les  sensalion^^ 
auditives  provoquées  par  le  diapason. 

Cet  instrument  permet  au  médecin  d'apprécier  la  résonance 
variable  des  tissus.  Les  résultats  de  la  transmission  interne  et  h 
résonance  sont  inverses.  Après  avoir  exposé  plusieurs  observation!;, 
l'auteur  compare  la  phonendoscople,  la  diaphanoscopie,  la  pûr^ 
cussion  et  la  radioscopie  et  conclut  à  l'utilité  que  peut  avoir 
l'emploi  du  diapason  pour  augmenter  et  préciser  les  moyens  dln 
vestigation  déjà  employés,  avant  d'arriver  à  la  ponction  qui  n'est 
pas  toujours  acceptée. 

M.  BoTBLLA.  dit  que  l'illumination,  la  rhinosoopie  et  surtout  la  pouclloti 
(loouent  de  meilleurs  éléments  de  diagnostic. 

M.  SuARBz  DE  Mbsdozà  féHcite  M.  Mignon  et  croit  que  c*e»t  une  méthode 
de  valeur  positive. 

M.GoMPAiRED,  de  Madrid.  —  La  neurasthénie  et  les  pieudo 
phobies  d'origine  intra-nasale.  (Sera  publié  in  extenso.) 

11  existe  des  types  de  neurasthénie  et  de  pseudo-phobies  confié- 
cutives  à  des  lésions  intra-nasales.. 

Ce  sont  généralement  des  sténoses. 

En  combattant  ces  altérations  morbides  on  fait  disparaître  les 
manifestations  neurasthéniques  ou  pseudo-phobiques. 


M.  BROBCKAEaT,  de  Gand.  —  De  la  prétendue  vuliiérabilUé 
du  muscle  orico  -  aryténoïdien  postérieur.  Examen  cri- 
tique de  la  loi  de  la  paralysie  abductrice  primitive. 

La  notion  fondamentale  consacrée  par  la  loi  de  Semon  parait 
absolument  prouvée.  En  est-il  de  même  du  corollaire  de  cette  loi 
qui  enregistre  ce  fait  paradoxal  qu'en  conséquence  de  toute  ]én\bn 
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partielle  du  récurrent  ou  de  son  centre  la  fonction  des  dilata- 
teurs est  toujours  atteinte  la  première? 

La  plupart  des  constatations  anatomo-pathologiques  concernant 
)c3  paralysies  récurrentlelles  sont  incomplètes ^  parce  que  les  auteurs 
se  sont  contentes  d'étudier  l'aspect  macroscopique  de  la  lésion  ou^ 
bieti  parce  que  les  données  microscopiques  établissent  une  confu- 
sion absolue  entre  Vatrophie  simple  et  les  atrophies  dégénérativeSf 
deux,  processus  histologiques  qui  caractérisent  deux  ordres  de  lésion 
tout  k  fait  ditîerents  et  qui  relèvent  de  causes  opposées;  la  dégé- 
Tit^re^ence  est  toujours  un  phénomène  secondaire  d'ordre  toxique. 

L'auteur  a  pu  étudier  les  différents  muscles  et  branches  ner- 
veuses provenant  d'une  paralysie  récurrentielle  à  marche  assez 
rapide  à  la  suite  des  cancers  du  corps  thyroïde. 

L'étude  d&  altérations  histologiques  démontre  une  atrophie 
plus  tât  prédominante  dans  les  muscles  adducteurs,  du  moins  pas 
|j1u3  avancée  dans  le  postérieur.  Les  nerfs  sont  partout  au  même 
degré  alteints  de  dégénérescence  Wallerienne. 

La  loi  de  la  paralysie  des  dilatateurs  n'est  pas  démontrée  en  cas 
de  lésions  d'ori{;me  périphérique. 

Kn  cas  de  lésion  èCorigine  bulbaire  on  peut  admettre  qu'il  s'éta- 
blit une  certaine  sélection  et  que  le  centre  du  muscle  postérieur 
soU  seul  atteint,  les  deux  Centres  d'activité  phonatoire  et  respira- 
loi  r^^  étant  diïisociés  dans  le  bulbe. 

Pour  expliquer  la  paralysie  constante  des  dilatateurs,  on  a  avancé 
rettD  proposîtloa  :  que  les  dilatateurs  de  la  glotte  sont  plus  vulné- 
rables que  les  constricteurs.  11  ne  s'agit  guère  que  d'hypothèse  et 
H  parait  bien  peu  logique  d'admettre  que  le  muscle  dilatateur,  à 
qui  incombe  la  fonction  de  la  respiration  soit  plus  vulnérable  que 
ks  muscles  qui  assument  la  charge  d'une  fonction  non  pas  innée, 
iTiais  acquise.  Quant  aux  expériences  faites  sur  le  cadavre,  elles 
Il 'oui  abouti  qu'à  de  simples  déductions  expérimentales  qui  n'ont 
qu'une  analogie  bien  éloignée  avec  les  processu3  pathologiques. 

L'étude  des  atrophies  consécutives  à  la  section  du  récurrent, 
chc^  le  lapin,  k»  cobaye,  le  chat,  etc.,  ne  permet  pas  de  conclure 
H  llnfériorité  de  l'élément  adducteur.  Les  expériences  tendent 
inûme  à  prouver  que  le  postérieur,  loin  d'être  plus  vulnéraBle,  du 
motus  chez  certains  animaux,  échapperait  plus  longtemps  aux 
Uteîriles  du  conducteur  récurrentiel.  Cela  ne  tient  ni  à  l'exis- 
tence d'une  innervation  double  ni  bilatérale  :  la  section  combinée 
du  sympathique  démontre  chez  le  lapin  que  certains  muscles  du 
larynx,  notamment  l'abducteur  reçoivent  un  supplément  d'inner- 
vation non  pas  motrice,  mais  trôphlque. 

Vot.  L  38 
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M.  Cabtix.  —  J'ai  remarqué  que  dans  les  paralysiet^  nVurrpntes  la 
corde  est  rectiligne,  tandis  qu'elle  est  curviligne  dan»  les  parai  >si<^9 
anciennes.  M.  Broeckaert  a-l-il  constaté  les  lésions  qui  peuvent  expliquer 
ce  fait  ? 

M.  Brobckaert.  -»  Quand  le  nerf  récurrent  est  complètcmriil  d^trtfil,  la 
corde  vocale  est  immobilisée  en  position  flasque.  Si  la  corde  rst  immobile 
et  tendue,  cela  dénote  une  paralysie  incomplète  du  récurrent,  h  moins 
d'admettre  que  dans  certains  cas  la  tension  de  la  corde  piiis»e  »o  produire 
par  voie  réflexe  par  l'intermédiaire  du  nerf  laryngé  supérieur. 

Le  muscle  interaryténoîde  reçoit  une  inner\'ation  bilat^ralt^  et  double 
(laryngé  supérieur  et  inférieur). 


Séance  du  27  avril. 
Président  :  M.  Rosbrbbrg. 

M.  W.  Freudimthal,  de  New- York  (rapporteur).  —  Étiologie 
de  l'ozène. 

L'auteur  conclut  ainsi  : 

1*  L*ozène  est  une  atrophie  de  toutes  les  parois  internes  du  nez 
qui  a  pour  cause  Tinflucnce  atmosphérique,  sur[oi]t  la  trop 
grande  sécheresse  d»  Tair; 

2'  Les  suites  de  cette  sécheresse  se  font  ressentir  sur  toutes  les 
parois  internes  du  nez  «t  aux  parties  avoisinantes  et  presque  cer- 
tainement aux  organes  plus  éloignés; 

3*  Les  os  des  cornets  semblent  être  atteints  au  coniniencerneu  t 
de  la  maladie  ; 

V  Pour  convertir  cette  atrophie  en  ozcne  il  faut  une  invasion  en 
masse  d'un  iMcilie; 

5*  L'accroissement  et  la  propagation  de  ce  bacilte  ne  peul  se 
faire  que  sur  un  terrain  déjà  affecté,  c'est-à-dire  toujours  là  seule- 
ment ou  déjà  paraissent  des  conditions  atrophiques; 

6"  L'invasion  du  bacille  doit  se  faire  à  une  époque  prt-niaturée 
pour  établir  l'ozène; 

7*  Cette  invasion  se  produit  probablement  toujours  par  la  trans- 
mission directe  de  la  vulve; 

8*  Les  sinusites  sont  fréquemment  alliées  à  l'ozène; 

g*  D'après  cet  aperçu  l'ozène  est  une  affection  autochtone  qui 
viendrait  s'ajouter  à  l'atrophie. 


M.    Ignazio    DionisiO)    de   Turin. —  La    photothArapie    de 
l'ozone.  (Sera  publié  in  extenso.) 

Les  remarquables  travaux  de  Finsen  sur  la  cure  du  lupus  par 
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les  radialions  lumineuses  in*ont  suggéré  Tidée  d'appliquer  et 
d'éludiet  râcUon  de  cette  méthode  sur  la  muqueuse  nasale  dans 
le  cas  d'ozènc;  h  cet  efTet^je  me  suis  servi  successivement  de  la 
lumière  difTiise  du  jour,  du  gaz  ordinaire,  de  l'acétylène,  des 
lampes  électriques  à  incandescence,  de  Tare  voltaïque  et  de  la 
lumière  solaire. 

Je  n'employais  pas  dans  mes  expériences  la  méthode  de  Fmsen 
pour  les  maladies  cutanées,  qui  consiste  à  limiter  l'action  curative 
,sur  de  petites  zones  de  tissus,  afin  d'en  éliminer  la  circulation 
sanguine. 

J'obtins  simplement  l'anémie  des  tissus  à  l'aide  d'une  solution 
de  cocaïne  et  d'adrénaline.  Je  projetais  ensuite  directement,  a  ver 
des  appareils  optiques  (loupes  ou  miroirs),  la  lumière  dans  les 
roï^ses  nasales  au  travers  des  narines  dilatées  à  l'aide  d'un  spéculum 
fixé  au  front  du  patient. 

Afin  d*agir  sur  les  parties  plus  profondes,  je  concentrais  la 
lumière  sur  de^  tubes  de  cristal  de  4  millimètres  de  diamètre 
et  8  ccnlimèlres  de  longueur  que  j'introduisis  dans  les  fosses 
nasales.  Je  me  servis  également  de  très  petites  lampes  à  incan- 
descence revt^tuys  d'un  manchon  de  verre  à  circulation  d'eau  qup 
je  plaçais  dans  les  cavités  nasales.  Le  résultat  de  mes  expériences 
a  été  des  plu^  satisfaisants  dans  plus  de  20  cas,  j'ai  obtenu  la 
guérison  ou  une  notable  amélioration  qui  persiste  depuis  de 
longs  mois  saa^  que  les  malades  soient  obligés  de  recourir  à  aiicurie 
irrigation. 

La  durée  de  la  cure,  souvent  très  prolongée  dans  certains  cos 
graves,  necessila  jusqu'à  deux  cent  quarante  séances  de  deux  heu- 
res chacune;  mais  les  formes  légères  peuvent  être  guéries  eti 
quarante  séances  environ. 

De  mes  recherches  et  observations  constantes  il  résulte  que  la 
projection  de  la  lumière  sur  la  muqueuse  nasale  dans  les  ca^ 
d'ozènc  a  pour  effet  immédiat  de  diminuer  notablement  la 
fùlidit^,  d'exciter  une  sécrétion  aqueuse,  parfois  abondante  el  de 
déLncher  les  cro\ilcs;  enfin,  elle  provoque  des  éternuemenls.  de  la 
ci*pbaialgie  et  de  légers  vertiges  lorsque  l'énergie  lumineuse  est 
très  inten^. 

Je  crois  que  les  heureux  résultats  obtenus  avec  celte  mélhoUc 
doivent  èivù  attribués  à  la  puissance  anti  bactériologique  dû  la 
lumière,  au  peut  «Hre  aussi  à' son  action  excitante  sur  la  nutrilion 
des  titras. 

J'ai  employiA  le  même  procédé  dans  différents  cas  de  rhinïlea 
calarntles  cïironîques  et  dans  quelques  formes  de  la  môme  uidure 
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du  pharynx,  avec  des  résultats  satisfaisants  et  beaucoup  plus  rapides 
que  dans  i'ozène. 

M.  Gradbnigo  signale  la  destruction  des  tissus  osseux  dans  l'ozène. 


M.  UnuSiELA,  de  Madrid.  —  Dilatations  anéTrysmatiques  de 
l'artère  pharyngée  inférieure. 

Cette  affection,  qui  n'est  pas  décrite  par  les  auteurs,  se  caractérise 
par  des  tuméfactions  rouges  avec  pulsations  appréciables  à  la  vue 
et  au  toucher.  Ces  saillies  peuvent  avoir  la  grosseur  d'une  amande, 
elles  occupent  généralement  le  côté  droit  du  pharynx  buccal. 

L'auteur  fait  un  exposé  détaillé  de  l'étiologie,  la  symptomatologie 
et  le  diagnostic.  Le  traitement  médical  par  l'iodure  de  potassium 
associé  au  bromure  et  à  l'arsenic  donne  d'excellents  résultats. 

M.  CisREROt  dit  qu'il  a  vu  plusieurs  cas  qui  semblaient  des  anévrysmes 
et  étaient  des  courbures  artérielles  d'un  vaisseau  anormal. 

M.  Barajas  est  de  l'opinion  de  Gisneros  et  dit  que  les  anomalies  sont 
très  fréquentes  et  que  le  cas  de  guérison  par  la  galvanocaustiquer  rapporté 
par  M.  Uruflela  prouve  que  c'était  bien  une  anomalie,  car  les  anévrysmes 
ne  se  guérissent  pas  ainsi . 

M.  UruSela  dit  que  s'il  existe  des  anomalies  dans  le  trajet  des  vaisseaux, 
il  y  a  aussi  des  dilatations.  En  plus,  le  fait  de  la  guérison  démontre  ce 
qu'il  soutient,  car  une  anomalie  ne  se  gruérit  ni  avec  une  ponction  ni 
avec  de  l'iodure. 

M.  Gastex,  de  Paris.  —  Polypes  du  larynx.  ObserTEtions 
et  technique  opératoire. 

L'auteur  appelle  l'attention  sur  :  i^  un  cas  de  gros  Ûbrome  dont 
il  présente  l'aspect  laryngoscopique  et  des  coupes  histologiques; 
2«  des  myxomes  symétriques;  3®  des  varicosités  sessiles  siégeant 
sur  le  bord  libre  de  la  corde,  chez  deux  femmes;  ces  tumeurs  se 
gonflaient  au  moment  des  règles  ;  4^  un  exemple  rare  de  corne 
laryngée  (ûbrome)  dont  il  montre  aussi  l'image  et  des  coupes  micro- 
scopiques. Il  signale,  enfin,  certaines  néoformations  ressemblant  à 
des  polypes  qui  disparaissent,  dit-il,  subitement  (foUicûlites  cir- 
conscrites). 

MM.  MouRB  et  Bot  ET  demandent  pourquoi  M  •  Gastex  appelle  «  corne  »  un 
ûbrome  de  la  corde,  alors  que  cette  dénomination  doit  être  réservée  aux 
papillomes  cornés,  tumeurs  rares  dans  le  larynx. 
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MM*  GuriLLiER  et  Vassal,  de  Paris.  —  L'emploi  de  Tadré* 
naline  en  rhina  -  Uryagologie. 

Soiw  le  chloroforme^  elle  est  peu  efficace,  et  les  auteurs  rappor- 
te; tit  deux  cas  où,  malgré  Tadrénaline,  rhémorragie  fut  abondante. 

Contre  les  épis  taxi  s  rebelles,  les  simples  badigeonnages  de  la 
muqueuse  à  l'adrénaLine  sont  insuffisants.  Son  action  est  certai- 
nement moins  énergique  sur  les  muqueuses  malades. 

Dana  ramygdalotoiiiie  et  Tabla tion  des  végétations  adénoïdes,  les 
badigeonnages  préalables  à  Tadrénaline  n'ont  pas  suffisamment 
diminué  rhémorragie  pour  qu'il  y  ait  Ueu  d'en  préconiser 
l'emploi.  ^ 

Séance  du  28  avril. 

Président  :  D.  Sboura,  de  Buenos->Ayre8. 

M*  SoTA  T  Lastha,  de  Séville.  —  L'intervention  chirurgicale 
estelle  convenable  dans  tous  les  cancers  laryngés  et  dans 
toutes  ses  périodes  et  phases  au  point  de  vue  médical  et 
tocisl  ? 

L'auteur  se  déclare  partisan  de  l'intervention  chirurgicale  dans 
le  ciincer  laryngé,  quelles  que  soient  sa  classe  et  sa  période. 

Si  la  tumeur  siège  sur  les  cordes  ou  dans  le  vestibule  laryngé, 
on  fera  la  thyrotomie;  la  pharyngotomie  se  fera  lorsque  le  can- 
cer occupera  le  contour  supérieur  du  larynx. 

L'extirpation  partielle  ou  unilatérale  de  l'organe  sera  réservée 
aux  cas  où  le  cancer  sera  limité  à  un  seul  côté  du  larynx,  et 
r extirpation  totale  aux  néoplasmes  envahissant  tout  l'organe  ou 
intéressant  les  cartilages  sans  que  l'organisme  soit  intoxiqué,  si 
Ton  peut  extirper  tout  le  tissu  pathologique. 

M.  CoMFAiRED  féLicilo  le  travail  hautement  clinique  du  D^  Sota  et  se 
moïiire  de  son  avis. 

MU.  C[fi!iEn4ïi  et  PûTiTBLA  l'applaudissent  également. 

M.  Urc^eljl  est  iropînion  qu'on  doit  pratiquer  seulement  rcxlirpation 
partidle  Un  Iaq  tii  ci  jamais  la  totale. 

}â\L  FoEi!i3  et  Tafia.  dUent  que  Tintervention  doit  s'assujettira  la  forme 
anatomlque  du  cancer. 

M.  Louis  FiacHEBj  de  New- York. —  Contribution  à  l'étude 
ddfl  suites  de  rîntubation  dir  larynx. 

L'auteur  rapporte  les  récitals  de  son  expérience  et  les  observa- 
tions qu'il  a  railes  pour  démontrer  les  facteurs  étiologiques  des  sté- 
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noscs  laryngées.  11  incrimine  Thypertrophic  des  amY^^dak's  cl  \es 
végétations  adénoïdes  qui  sont  un  si  bon  terrain  de  culture  pnur 
l'infection  diphtéri tique. 

M,  BoTELLA  considère  comme  intéressante  la  modification  des  tiiljM>» 
faite  par  M.  Fischer»  mais  il  croit  qu^une  fois  recouverts  de  gélatine  ou  d'une 
autre  substance,  on  aura  quelque  difficulté  pour  les  introEluire  dan&  le 
larynx. 

M.  le  professeur  C.  Pou,  de  Genova.  —  Présentation  d'iiift- 
truments. 

L'auteur  présente  une  série  de  sondes  métallique?!  destinées  à 
ciTectuer  la  dilatation  progressite  dans-  les  sténoses  laryngées  à 
travers  Touverture  tracbéale.  Ces  sondes,  analogues  i>nr  leur 
courbe  aux  urétrales,  présentent  une  section  triangulaire  concs^ 
pondante  à  l'ouvertiire  de  la  glotte  ;  sur  la  partie  convcie»  elles  se 
trouvent  pourvues  d'un  canal  destiné  à  permettre  la  respiration 
pendant  l'application  de  la  sonde. 


M.  Paul  Bkudeh,  de  Paris.  —  Stridor  laryngé  con^nital 
des  nourrissons. 

L'auteur  l'attribue  a  une  malformation  laryngée  cotigéniUlc. 
11  obtient  sa  disparition  par  l'intubation  du  larynx. 

M.  PoRTEL\  est  d'avis  que  l'élément  nerveux  spasmodiciuc  joue  un 
rôle  important  dans  la  genèse  de  cette  classe  d'accidents  laryngé;!. 


M.  le  professeur  Rosenbbrg,  de  Berlin.  —  Quelques  obser- 
vations sur  la  pachydermie  du  larynx. 

L'auteur  présente  plusieurs  observations  de  pachydermie  laryn- 
géc  bien  observées  et  décrites,  qui  lui  permettent  de  faire  de  sages 
jugements. 

MM.  CisNERO?  et  Tapia  disent  avoir  vu  des  cas  semblables. 


Séance  du  29  avril. 
Président  :  D'  Uruîcuela. 

M.  Depiërris,  de  Paris.  —  Le  bain  nasal. 

La  douche  nasale  conserve  son  emploi  dans  l'ozène  et  quelques 
rhinites  purulentes.  Hors  de  ces  cas,  le  bain  nasal  suffit  pour  avoir 
de  déterminés  résultats  thérapeutiques  en  rhinologie. 
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M.  Castanicda,  de  San  Sébastian.  •—  Emploi  de  l'adrénaline 
dans  le  tubage  laryngé. 

L'aiilcnr  établit  les  conclusions  suivantes:  i""  Les  solutions  du 
Lhlorhydrate  d'adrénaline  à  i/i,ooo  ajoutées  au  chlorhydrate  de 
cocaïne  ont  une  action  efficace  pour  Tintubation  du  larynx  dans 
les  laryngites  sous-muqueuses  aiguës  de  Tenfance.  2<>  Son  emploi 
au  moyen  d'une  seringue  laryngienne  doit  être  fait  cinq  à  dix 
minutes  avant  l'application  du  tube  correspondant. 

M.  CjlllilIéO,  do  Sévi  lia,  conseille  remploi  de  Tadrénaline  dans  les 
làrifigilcs  graves  des  enfants,  mais  il  la  trouve  inutile  dans  la  diphtérie. 


M.  Tapu,  dt^  Madrid.  —  Le  microscope  dans  le  diagnostic 
du  cancer  laryngé. 

L'auleur  considère  l'examen  histologiquc  comme  nécessaire 
pour  ctahlir  le  diagnostic  du  cancer  laryngé,  surtout  à  la  période 
du  début. 

On  ne  doit  jamais  intervenir  sans  avoir  pratiqué  lexamen 
inîcrographique. 

M.  U.  £h>e;3T0  Botella,  de  Madrid.—  Résultat  du  traite- 
ment chirurgical  du  cancer  du  larynx. 

D'après  Tauteur  :  i**  l'alimentation  du  cancer  est  condition 
précifM3  pour  son  opérabilité  ;  2'*  dans  les  cas  de  cancer  très  limité 
h  nue  corde  ou  bien  pédicule,  nous  pourrons  faire  usage  du  pro- 
cédé cndolaryngé,  mais  toujours  en  gardant  le  malade  en 
observation  pour  faire  une  intervention  plus  radicale  aux  premiers 
signes  de  reproduction  ;  3*  dans  les  autres  cas,  le  procédé  de  choix 
sera  celui  qui  nous  permettra  d'extirper  la  tumeur  et  les  tissus 
âains  qui  l'entourent,  en  donnant  la  préférence  à  l'extirpation 
partielle,  h é mi laryngectomie  et  mieux  extirpation  totale;  4"*  enfin, 
il  faut  rejeter  la  thyrotomie,  bien  qu'elle  soit  une  opération 
bénigne,  car  les  résultats  qu'elle  donne  sont  incertains. 

\L  Po&CTs,  —  L'analyse  histologique  doit  partir  de  la  connaissance 
prucisi?  dm  conditions  épithéliales  et  glandulaires  de  chaque  région, 
avant  d'eitirpcr  les  tissus  malades. 

L.4  reproduction  ne  dépend  pas  du  procédé  opératoire  employé,  mais 
d  avoir  ou  non  extirpé  tout  le  territoire  affecté. 


M.  CjsKEKos,  de  Madrid.  —   Traitement   endolaryngé  du 
cancer  du  larynx. 

L'auteur  fait  mention  de  cinq  observations  desquelles  il  déduit 


i 


-  «00  - 

que  ce  n'est  pas  le  facteur  histologique  qui  peut  nous  guider  dans 
le  choix  de  procédés  à  employer  pour  traiter  le  cancer  laryngé. 
En  effet,  dans  tous  les  cas  mentionnés  par  lui,  il  s'agissait  d'épi  thé 
liomas  pavimetiteux/avec  globes^  quatre  ont  récidivé  et  un  non. 
La  plus  ou  moins  grande  extension  du  néoplasme  ne  constitue 
non  plus  une  indication  absolue  ;  puisque  le  seul  qui,  jusqu'à 
présent,  ne  s'est  pas  reproduit  est  celui  qui  occupait  la  plus  grande 
surface  de  la  muqueuse  vocale. 

M.  Tapi  A  affirme  que,  même  très  limité,  un  carcinome  simple  ou 
glandulaire  se  reproduira  avec  rintervcnlion  endolaryngée,  tandis  que 
l'épithélioma  avec  globes  éptdémiques  a  moins  de  tendance  à  repulluler. 

M.  FoRNs  est  à  peu  près  du  même  avis,  il  ajoute  que  la  différence  entre 
les  papillomes  et  les  épithéliomes  esl  plus  difficile  à  établir  qu'on  ne 
suppose,  même  à  l'examen  histologique. 


MM.  SuAREz  DE  Mbndoza,  de  Paris,  TAPiAet  Gisneros  présentent 
des  instruments  et  des  appéireils  variés. 


M.  H. -Y.  9CHR0TTER,  de  Vienne,  démontre  ses  méthodes  de 
dilatation  des  rétrécissements  protonds  de  la  trachée  et 

prie  MM.  les  Confrères  d'apporter  toute  leur  attention  sur  cette 
technique  difficile,  mais  efficace. 


M.  FoRNS  présente  en  terminant  une  collection  de  microphoto- 
graphies du  larynx  humain. 

D'  GoiiPAIRED. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Des  rapports  entre  l'angine  amygdalienne  et  l'inflamma- 
tion de  l'appendice  vermiculaire  (Zur  kritik  der  Beziehungen 
der  Angina  tonsillaris  zur  Entzûndung  des  Wurmfortsatses] ,  par  le 
Dr  H.  Weber. 

On  sait  que  les  amygdales  peuvent  servir  de  porte  d'entrée 
à  un  grand  nombre  de  micro-organismes,  et  que  certains 
états  infectieux,  soit  généraux,  soit  locaux,  ont  très  souvent 
pour  point  de  départ  une  infection  amygdalienne  se  mani- 
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festanl,  daas  la  plupart  des  cas,  sous  la  forme  d*une  atigine 
simple  et  bénigne  en  apparence. 

Depuis  que  laltention  du  monde  médical  a  été  attirée  sur 
lea  inflammations  de  Tappendice  vermiculaire,  on  n'a  pas 
lardé  à  apercevoir  Texistence  d'un  certain  rapport  enlre 
rangine  amygdalienne  et  l'appendicite,  et  il  existe  un  cerlain 
nombre  d'observations  dans  lesquelles  la  première  de  ces 
affections  apparaît  comme  la  cause  directe  et  immédiate 
de  ia  dernière. 

L'auteue  a  eu  à  son  tour  Toccasion  d*observer,  à  la  cli- 
nique de  M.  le  professeur  Kast,  de  Breslau,  un  cas  où  le 
rapport  causal  entre  l'angine  et  Tappendicite  lui  parut  assez 
vraisemblable.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  dix-sept  ans 
qui  contracta  une  angine  streptococcique,  accompagnée 
d'engorgement  ganglionnaire  et  de  quelques  phénomènes 
généraux, 

L'examen  des  autres  organes  n'avait  d'abord  révélé  rien 
d'à  normal.  Neuf  jours  plus  tard,  la  malade  pouvait  être 
considérée  comme  complètement  guérie.  Son  état  était  resté 
satisfaisant  pendant  sept  jours,  lorsqu'elle  eut  de  nouveau 
une  élévation  de  la  température,  accompagnée  de  vomisse- 
ments, de  douleurs  abdominales,  localisées  surtout  dans 
la  région  ilio-coecale  et  de  matité  au  niveau  de  la  partie 
externe  du  ligament  de  Poupard  et  au-dessus  de  l'épine 
iliaque  a ntéro- supérieure.  Cette  zone  de  matité,  d'une  lar- 
geur de  deux  doigts,  était  très  sensible  au  contact,  et 
Texamen  vaginal  et  rectal  révéla  également  une  grande  sen- 
sibilité dans  la  fosse  iliaque  droite.  Quatre  jours  plus  tard, 
les  mêmes  symptômes  persistaient,  aussi,  intenses  qu'au 
début,  et  la  palpation  révéla,  en  outre,  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  une  certaine  résistance  accompagnée  de  douleurs 
pértto^itiques  qui  s'étendaient  jusqu'à  la  ligne  blanche.  La 
malade  guérit  sans  opération,  et  il  faut  ajouter  que  Texamen 
gynécologique  îe  plus  minutieux  pratiqué  pendant  cette 
période  n'avait  révélé  aucun  état  morbide  de  l'utérus  et  de 
ses  annexes. 

En  compulsant  les  registres  de  la  clinique,  Tauteur  a  pu 
découvrir  deux  autres  cas  analogues  :  dans  l'un,  l'appendi- 
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cite s'était  déclarée  avant  que  Tanginê  fût  guérie;  l'autre 
concernait  une  malade  qui  était  entrée  dans  le  service 
atteinte  d'angine  et  d*appendicile  en  même  temps.  Ces 
deux  malades  ont  également  guéri  sans  qu*on  fût  obligé 
d  avoir  recours  à  Tinlervention  chirurgicale. 

S'il  avait  été  possible  de  montrer  ridentilé  de  Tagent 
infectieux  dans  les  deux  affections,  rextstence  d'ua  rapport 
causal  entre  elles  ne  ferait  certainement  pas  de  dottte.  Mais, 
dans  aucun  des  cas  cités  par  Fauteur,  celte  preuve  D*a  pu 
être  laite,  à  cause  de  Pabsenee  de  Topératioii.  Ces  en»  n*en 
présentent  pas  moins  une  telle  analogie  avec  d'autres  où 
l'identité  de  l'agent  infectieux  a  été  démontrée  par  l'examen 
bactériologique,  que  Tauteur  n'hésite  pas  à  admettre,  en  ce 
qui  le  concerne,  la  même  explication  pathogénique. 

D'après  Tauteur,  c'est  à  travers»  le  tube  digestif  que  les 
micro-organismes  localisés  dans  les  amygdales  pénétreraient 
jusqu*à  Tappendice,  et  l'infection  de  ce  dernier  serait  consé- 
cutive à  la  déglutition  de  matières  virulentes  renfermant 
des  bacilles.  {Mûnch.  med,  Wochtns.,  30  déc.  1902.) 

D»  S.  Jânkelbvitch. 

lipome  pharyngien  ▼olomlneux;  extraction  par  les  Toies 
naturelles;  guérison,  par  le  D'  V.  Cheval. 

L'auteur  a  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  lipome  vrai 
pharyngien. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-trois  ans  qui,  depuis  huit 
mois,  ressentait  de  la  gêne  à  la  déglutition  et  à  la  respi- 
ration :  la  malade  ronfle  la  nuit;  pas  de  douleurs. 

A  l'examen,  on  voit  une  énorme  tumeur  sous  la  muqueuse 
pharyngienne  :  Tamygdale  droite  est  rejetée  en  avant  et  le 
voile  du  palais  est  bombé  et  parésié.  La  tumeur  a  envahi 
tout  le  naso-pharynx.  Au  toucher,  elle  est  rénitente,  mais 
non  fluctuante.  Après  trachéotomie  et  la  malade  en  position 
de  Rose,  la  tumeur  est  facilement  énutîléée. 

Les  suites  furent  simples  et,  dix  jours  après,  la  guérison 
était  complète.  {La  Presse  olo-laryngol.  belge,  n*  12,  1902.) 

D»  G.  Dupom^. 
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NEZ    ET   PHAHYNX    NASAL 

Rhino- pharyngite  typhoHiqtie  &  bacilles  d'Eberth»  par 

MM.   ÔAtLOlSi  Cot-Rf:ûLit  et  DÉGOBERT. 

Dans  deux  cas  sur  cinq,  les  auteurs  ont  pu,  par  le  géio- 
iJiagnosUc,  déceler  le  bacille  d'Eberth  dans  le  rhino-pha- 
rvnx.  D'où  ils  concluent  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  il  faut 
surveiller,  au  point  de  vue  prophylactique,  non  seulement 
les  selles  et  les  urines,  mais  aussi  les  mucosités  nasales  et 
le  salive  des  malades.  Partant,  désinfcQtion  des  crachoirs, 
des  mouchoirs,  des  oreillers;  désinfection  des  mains  d'un 
infirmier  qui  vient  de  nettoyer  là  bouche  d'un  typhique. 
[liuU,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpil.,  séance  du  28  nov.  1902.) 

D'  Kaufmann. 

Goitre  charnu  bilatéral  et  polypes  muqueux  des  fosses 
nasales  (Snc.  t\e&  sHence^s  méd.  de  Lyon,  séance  du  19  nov.  1902),  par 

M.  JiEYNARD. 

M.  lieyiiard,  inlenie^  présente,  au  nom  de  M.  Bérard,  une 
jeune  lilfe  de  vingt  ans,  atteinte  de  goitre  charnu  bilatéral; 
de  plus,  cette  malade,  depuis  son  enfance,  a  des  polypes 
tiiuqueux  des  fosses  nasales.  Cette  jeune  fille  est  petite,  i\ 
Lype  infantile.  La  racine  du  nez  est  élargi<3.  Le  rhino-pha- 
rynx  est  rempli  de  masses  adénoldiennes.  Le  thorax  est 
cUroitj  le  sternum  saillant.  Pas  d'accès  d'oppression.  L'in- 
telligence est  peu  développée. 

Au  point  djÊ  vue  thérapeutique,  M.  Bérard  pratiquera 
Tûbaissenient  du  ne?,  pour  nettoyer  parfaitement  les  fossos 
nasales.  [Lyon  méd.f  21  déc.  1902.)  Dr  q^  Dupond. 


La  position  de  Rose  dans  les  opérations  sur  les  yoles 
aériennes  supérienree,  par  M.  A.  Malherbe. 

Après  avoir  donné  une  définition  des  rhino-pharyngiens, 
H  divisé  ceUe  classe  de  malades  en  quatre  types  :  1^  type 
h  troubles  respiratoires  et  nutritifs;  2?  type  à  troubles 
uurîcuïaires;  3*"  type  à  troubles  adénopathiques;  4»  type  à 
(roubles  réilexes;  Tauteur  énumère  les  opérations  qu'il  a 
faites  en  1902* 

Puis  il  attire  Tatlention  sur  la  position  renversée  de  Rose. 

Or  que^  dans  certains  cas,  on  soit  forcé  d'y  recourir,  nul 
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n*y  contredira;  mais,  dans  les  végétations  adénoïdes,  avec 
le  couteau  de  Moure,  on  n'a  pas  à  craindre  la  chute  de 
fragments   d*adénoIdes  dans  le  larynx. 

Dansi  les  opérations  sur  le  nez  (queues  de  cornet,  abla- 
tion d'éperon,  corneotomie  ou  cornétomie,  curettage  de 
la  muqueuse),  puisque  Tadrénaline,  en  passant  par  Bor- 
deaux^ est  arrivée  jusqu'à  Paris,  il  semble  qu'elle  doit  être 
aussi  hémostatique  ici  que  là. 

Il  ne  faut  donc  pas  trop  généraliser.  (Bull,  méd.,  n^  1, 
1903.)  D'  Kaufmamn. 

CAVITES   ACCESSOIRES 

fitiologie  et  diagnostic  des  sappnrationB  ethmoldale  et 
frontale,  par  M.  L.  Grûnwald,  de  Munich  (Rapport  i  la  British  med. 
Assoc.). 

Etiolooie.  —  Elles  dépendent  des  troubles  infectieux  d'or- 
dre général  ou  local.  Les  agents  principaux  de  Tinflam- 
mation  chronique  sont  les  obstacles  au  libre  écoulement, 
la  tuméfaction  de  la  muqueuse  de  voisinage  surtout.  Les 
ethmoldo-sphénoldites  sont  rarement  isolées.  Elles  sont,  en 
général,  associées  à  Tempyème  des  autres  cavités.  Les  affec- 
tions chroniques  du  sphénoïde  dépendent  souvent  de  celles 
de  Tethmolde,  rarement  des  affections  du  sinus  maxillaire. 
C'est  le  contraire  pour  Tethmolde. 

Les  végétations  adénoïdes  déterminent  souvent  la  sphéno- 
ethmoldite. 

Diagnostic. —  Sphénoïdite. —  Souvent,  pas  de  symptô- 
mes. Vertige,  douleurs  au  sommet  de  la  tête  ou  en  arrière 
des  yeux  et  dans  la  profondeur.  Fausses  localisations  au 
niveau  des  oreilles  et  de  Tocciput.  Névralgies  sus  et  sous- 
orbitaires,  que  Ton  met  souvent  sur  le  compte  de  sinusites 
frontales,  à  cause  de  la  proximité.  Il  faut  citer  Tanosmie, 
des  troubles  oculaires,  Tasthénopie,  les  scotomes,  l'irri- 
tation douloureuse  de  Tophtalmique  et  la  déformation  de 
récriture.  Les  douleurs  sont  surtout  vives  dans  les  affec- 
tions aiguës. 

Eïhmoïdile. —  Douleurs,  dépression  morale,  impossibilité 
de  supporter  les  excitations  nerveuses.  Asthénopie.  Névral- 
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giù  sua-orbitaire.  Douleur  provoquée  par  la  pression  de 
Tos  lacrymaL  Ethmoldite  postérieure  :  le  pus  s'écoule  dans 
le  naso-pharynx.  Ethmolditef  antérieure  :  le  pus  se  déverse 
dans  le  méat  moyen.  Mais  il  faut  faire  le  diagnostic  avec 
sinusites  maxillaire  et  frontale. 

D  après  GrOnwal],  la  sécrétion  de  rethmoTdite  antérieure 
est  purulente  et  même  fétide;  celle  de  rempyême  maxillaire 
purulente,  mais  presque  toujours  muqueuse.  | 

U  faut  signaler  Ips  dégénérescences  polypoTdes  du  cornet 
moyen.  A  la  rhinoseopie,  en  cas  d'empyème  fermé,  on  ctms- 
laLe,    dans   le    méat   moyen,    la    présence    d  une    cHlalalion  • 

osseuse.  Grûnwald  se  sert  de  la  sonde  pour  constater  les 
points  d'origine  de  la  suppuration.  On  regardera  si  le  pus 
s'écoule  le  long  du  stylet  ou  s'il  est  chassé  par  des  insufilï»- 
lions  ou  des  lavages. 

Il  faut  toujours  examiner  l'es  dieux  fosses  nasales,  lein- 
pyème  de  Tethmoîde  d'un  côté  peut  s'écouler,  à  travers 
une  perforation  de  la  cloison,  par  l'autre  narine. 

Il  faut  faire  aussi  le  diagnostic  de  l'em pyème  avec  leii 
tumeurs  malignes  latentes.  (La  Parole,  oc  t.  1902,  ri^  10.) 

D^  Kaufiiann, 

LARYNX     ET     TRACHÉE 

Un  cas  de  sténose  oicatrioielle  du  laryn%  past-dlpîité- 
riqne^  p«r  l«  D'  Leneiardt,  du  Havre. 

Enfant  atteint  d'angine  diphtérique  auquel  on  fait  lintui- 
batioû  cinq  jours  après  le  début  de  l'afTection,  le  2â  mars 
IIKK),  Le  5  avril,  on  est  forcé  de  faire  la  trachéotomie,  mai,- 
il  survint  une  sténose  laryngée  qui  empêcha  de  décanule r 
le  malade.  Malgré  des  séances  de  dilatation,  le  rétrécisse- 
ment persista.  Un  beau  matin,  le  7  janvier  1901,  Tenfant 
fut  trouvé  mort  dans  son  lit. 

L*obstacIe  à  la  respiration  était  dû  à  une  infiltration  sous- 
glottiquû  antérieure  au  tubage,  ào  travers  de  laquelle  pas- 
sait le  tube-  Le  tube  est  resté  en  place-  trois  cent  vingt- 
quatre  heures.  Peut-être  a-t-il  ulcéré  la  muqueuse  par  sim- 
ple pression  et  ouvert  ainsi  la  porte  à  des  bourgeons  char- 
nus. D'après  O'Dwyer,  il  ne  faut  jamais  faire  la  trachéoto- 
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mie  da^s  les  cas  de  sténose  cicatricielle  sous-giottique  coii- 
sécutive  au  tubage.  Il  faut  avoir  à  sa  disposition  des  tubes 
convenables  en  caoutchouc  durci.  Malheureusement,  Tau- 
leur  n*avait  pas  de  tubes  à  sa  dispositioUi  et  il  fut  forcé  de 
faire  la  trachéotomie.  Si  fa  mort  n'était  pas  survenue,  peutr 
{  être  aurait-il  eu  recours  à  Télectrolyse  ou  à  la  laryngo- 

t  fissure.  Il  ne  faut  donc  pas  affirmer,  avec  le  I^  Collinet,  que 

i^  f  la  trachéotomie  assure  la  tranquillité  du  '  malade  et  du 

^v/  médecin  avant  et  pendant  le  traitement  dilatateur».  L'ob- 

I'.  scrvation  précédente  prouve  qu'il  y  a  des  exceptions.  {Rev, 

^^  mid.  de  Normandie,  n«  1,  1903.)  D'  Kaufmaiin. 
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^  •  Septico-pyohémle  d'origine  otitiqne,  par  If  M.  Triboulet,  tné- 

C;  decin  des  hôpitaux,  et  Attbertin,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

^  Il  s'agit  d'un  enfant  de  onze  ans  et  demi,  amené  à  Thôpi- 

h .  tal  parce  qu'il  avait  de  la  fièvre  et  que,  depuis  quelque 

1^  temps,  il  souffrait  de  la  tête. 

^  Qe  petit  malade  présenta  tous  les  symptômes  de  la  septi- 

^  cémie.   Mais  en  Tabsence  de  signes  certains  du  côté  de 

'  Toreille  et  de  la  mastolde,  et  en   constatant  Tallure  ménin- 

gée de  la  maladie,  on  ne  songea  pas  à  intervenir. 

Malgré  des  symptômes  aussi  vagues,  on  porta  cependant 
le  diagnostic  de  septicémie  d'origine  otique,  mais  avec 
quelques  réserves.  En  effet,  une  surveillante  avait  vu  suinter 
un  peu  de  pus  de  Toreille  de  Tenfant;  mais  le  fait  ne  s  était 
plus  reproduit.  De  plus,  le  malade  accusait  une  céphalée 
plus  intense  à  droite,  mais  sans  bien  préciser. 

Le  diagnostic  fut  confirmé  par  Técoulement  d'oreille  abon- 
dant qui  apparut  à  la  fin,  mais  trop  tard,  car  la  septicémie 
était  transformée  en  pyohémie,  qui  se  traduisait  bientôt  par 
l'apparition  d'une  métastase  pleurale. 

A  Tautopsie,  on  trouva  de  la  phlébite  suppurée  du  sinus, 
de  la  pleurésie  purulente  et  des  lésions  de  septicémie  dans 
l  les  autres  organes. 

l  Cette  observation  offre  plusieurs  particularités  intéres- 

santes. Il  faut  noter  :  Tabsence  complète  des  signes  déo'its 
l  comme  symptomatiques  de  la  thrombose  du  ëinùs  latéral; 


NOUVELLES 

K..^  Programme  de  U  IX*  réunion  annuelle  de  The  ame- 
rican,  laryngological  and  otological  Society,  leniic  ù 
Tiextngtori^  Kj,  du  ^  avril  au  3  mai  ic^o^. 

Cleuewt  F,  TfîcisE.ï,  M.  D.  Albany,  New-Vort.  :  Un  cas  de  liponic  de 
J 'amygdale;  —  J.  E.  StiectiKT,  M.  D.  Brooklyn»  New -York  r  Quelqur? 
remarquer  joumaliereii  fiur  des  maladie?  de  Toreille;  —  PnrcE  Hhow>. 
M.  D.  Toronto  :  Lu  cas  d«  sténose  laryngée  t  h  b<?rcii  leurre  Irailéâ  |iar  Lii 
Iracliwlauile;  —  Seymolu  Oppenheiiier,  M.  n.  Nr^w-York  Cily  :  Héuior-  - 
ragi<3  localiâCû  dans  le  lyinpaa  avec  membrane  inUclc;  —  L.  C.  CLtNEi, 
M.  D.  Indianopoll»,  Ind-  :  \bct'«  rétro -pharyngien  s  mpport  de  trois  t^^ûifi- 
—  Edi^^rds  WoALi!^f  M.  I>H  LoQgon,  Eng.  :  Pathologie  do  reUimoîdito;  — ^ 
Trafe&ïeur  C  Zte^i,  Danziy;^  Fniasia  :  1*  État  du  nez  tlmi^  La  malaria  et  \es 
afTecUaiis  aiaUneiine«;  j* Signification  des  maladie;^  du  net  dari»  le^  aflee- 
lion*  mira-oculaire»;  —  Joiin  F.  Woodburt,  M,  D,  Norfolk^  Va,  :  KapporI 
sur  quelques  tumeurs  bénignes  et  malignes  des  voies  aérienne»  »upé- 
rieurts.  Discussion  ouverte  par:  Ernest  W.  FLtyixG,  M^  D.^  G.  tlunso^ 
M4^t;ft!<»  M.  D.  ;^D^  BAàDE?t  Kyle,  M.  D,,  F^hilndelphiii  f^i.  :  Considij^ 
rations  sur  les  séctiHioni  «alivaire  et  nasale  de  rtla^  Fcicr.  DiseussLOn 
ouverte  j^ar  :  Noav^L  IL  PiEnuBt  M.  D.,  FaANCia  n.  Paclaad,  M,  D»,  F.  il. 
CoBB,  M.  D.j  John  O.  Roe,  M.  D.»  H.  Holbroos.  CimTis,  U,  D.  ;  —  Robeiit 
C.  Miles  t  Amygdale:  cncbatonnée,  opprobre  du  L'omygdalotomie  dan<i  le? 
soi-^lisant  récidives;  traitement  radical  des  enTanti.  Disctissiou  (  m  ver  le 
par  F.  G.  Coas,  II.  lï,  Jos.  A    Whitb,  M.  D.,  Purc^c  Brows,  M.  D„  Edward 
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l'aspect  clinique  de  la  malacfie,  qui,  pendant  quelques 
jours^  a  pris  une  allure  méningée;  les  hématuries,  symp- 
tôme non  encore  signalé  dans  les  septicémies, 

La  propagalioR  de  l'iiifection  de  la  caisse  au  siaus  s'est 
laite  sans  abcès  extradural,  comme  cela  arrive  presquo 
toujours.  De  plus,  le  pus  de  Tabcès  phlébitique  dlfïérnit 
complètement  de  l^aspect  du  pus  de  Ja  caisse,  ce  qui  est 
encore  peu  en  faveur  d^une  propagation  dîrtecle  par  conti- 
nuité. 

Ce  qu'il  faut  retenir  de  l'histoire  de  cette  otite  latente  si 
rapidement  morletle,  c'est  l'importance  énorme  de  ranam-  à 

nèse  d'un  écoulement  d'oreille  chez  un  malade  aLlenil 
d'une  afTectioa  sepUcémique  de  nature  indéterminée,  puis- 
que celle  notion,  même  incomplète,  peut,  dans  certains  cas. 
mener  à  uq  diagnoslic  certain,  c'est-à-dire  à  un  traitement 
chirurgical  rationnel.  {Gaz.  des  hôpiL,  2  déc.  1902.) 

D^  G.  Dtipown. 
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F.  PaakeR)  m.  D.,  s.  Wbbtrat  Battlé,  M.  D.;  —  W.  h%  GtTLBBiiT,  M»  D., 
r  Rapport  d'up  cas  d*abcès  bilatéral  du  septum  avec  sytnptAmes  de  septi- 
cémie; i*  Rapport  d'un  cas  d'abcès  de  l'épiglotte  avec  complication  secon- 
daire d*un  des  ganglions  cervicaux.  Discussion  ouverte  par:  A.  W.  Gal- 
HOU!f,  M.  D.,  Wm.  B.  Shislds,  M.  D.  ;  —  Wm.  R.  Lihcdls,  M.  D.,  Cleve- 
land,  O.  :  Deux  cas  de  laryngectomie  pour  carcinome ;  —  L.  A.  Coppiif, 
M.  D.  :  Affection  du  tube  gastro- intestinal  consécutive  aux  affections  des 
voies  aériennes  supérieures.  Discussion  ouverte  par  :  Jos.  A.  Wiotb, 
M.  D.,  Wm.  Ballihgbr,  M.  D.,  Wolf  Freudihthal,  M.  D.,  H.  W.  Lokb, 
M.  D. ;— M.  A.  QoLDSTBiN,  M.  D.  Saint-Louis,  Mo.  :  Bougies  pour  la 
trompe  d'Eustache;  —  Arthur  B.  Duel,  M.  D.  :  Possibilité  et  limite  des 
bougies  électrolyttques  dans  le  traitement  de  la  surdité  catarrhale  hyper- 
Irophique  chronique.  Discussion  ouverte  par  :  F.  L.  Jack.,  M.  D.,  Jas.  F. 
McKernon,  m.  D.,  S.  Mac-Cubr  Smith,  Thomas  J.  Harrib ;  ~  Norval 
H.  PiBRCB,  Chicago,  111.  :  i*  Étiologie,  symptomatologie  et  pathologie  de 
Polite  moyenne  suppurativeaiguô;  s*  S.  Mac-Gueh  SMn-H,  M.  D.,  Phila- 
delphia  :  Traitement  de  l'otite  moyenne  suppurative  aigu6;  3*  Charles 
W.  Richardson,  m.  d.  Washington,  D.  G.  :  Étiologie,  symptomatologie  et 
pathologie  de  l'otite  moyenne,  suppurée  chronique;  A*  Christian  R. 
HoLMBS,  M.  D.  Cincinnati,  O.  :  Traitement  de  l'otite  moyenne  suppurée 
chronique;  5*  Jas  F.  McKernor,  M.  D.  New- Yory  City  :  Traitement  des 
compUcations  de  l'otite  moyenne  suppurée  ;  C*  Edward  B.  Dcxcu ,  M.  D. 
New-York  :  Technique  de  l'opération  radicale  pour  l'otite  moyenne  sup- 
purée chronique.  Discussion  ouverte  par  :  J.  E.  Shbppart,  M.  D.,  Dubbar 
Rot,  m.  d.,  Max  A.  Goldstbin,  M.  D.,  Ewimo  W.  Dat,  M.  D.,  Gbo.  L. 
Richards,  M.  D.,  Wbndbll  C.  Phillips,  M.  D.  ;  —  J.  M.  Rat,  M.  D.  Louis- 
ville,  Ky.  :  Inefficacité  de  l'incision  de  Wilde;  —  William  H.  Hasxih, 
New-York  City  :  Rapport  d'un  cas  de  mastoïdite  récidivante  avec  compli- 
cations; —  H.  Bert  Hbllis,  m.  D.  :  Quelques  cas  de  mastoïdite  inusités; 
—  NoRYAL  H.  PiBRCE,  M.  D.  Chicago  :  Deux  cas  de  thrombose  du  bulbe 
de  la  veine  jugulaire  ;  ligature  de  la  jugulaire  interne;  —  Garl  E.  MunCbr» 
M.  D:  Waterbury  :  Rapport  d'un  cas  de  suppuration  mastoïdienne  accom- 
pagné d'un  épithélioma  de  l'oreille  gauche  ;  ~  Gbo  L.  Richards,  M.  D.  : 
Quelques  cas  de  chirurgie  auriculaire  traités  sans  succès.  Discussion 
ouverte  par  E.  A.  Kirxpatrigk,  M.  D.  ;  ~  H.  Luc,  M.  D.  :  Ma  dernière 
cspérience  dans  le  traitement  radical  des  suppurations  chroniques  des 
cavités  accessoires  du  nez;  —  H.  Holbrook  Gurtis,  M.  D.  :  Technique  des 
opérations  de  l'antre  maxillaire.  Discussion  ouverte  par  :  Wm.  Ghbatham, 
M.  D.,  Wm.  Scheppborcll,  M.  D.,  G.  A.  Thigpbb,  M.  D;,  James  E.  Looah, 
M.  D.  ;  —  Sargent  F.  Snow,  M.  D.  :  Observations  de  tics  douloureux  et  de 
névralgie  chronique  d'origine  nasale  et  sinusienne;  —  Cornélius  G. 
CoAKLET,  M.  D.  New- York  :  Rapport  de  deux  cas  inusités  de  sinusite  fron- 
tale; —  Dunbah  Rot,  M.  D.  Atlanta,  Ga.  :  Valeur  de  la  ponction  explora- 
trice de  la  membrane  du  tympan  ;  —  Thomas  Hubbard,  M.  D.  Toledo,  O.  : 
Cas  d'abcès  cérébral  pyogénique  associé  avec  des  cas  de  suppuration  nasale 
aiguë  ou  chronique;  —  Weiidell  C.  Phillips,  M.  D.:  Assurance  sur  la  vie 
et  les  maladies  de  l'oreille.  Discussion  ouverte  par  :  H.  Bert  Ellis,  M.  D.i 
Thomas  H.  Ualstbd,  M.  D.,  Wm.  R.  Lincoln,  M.  D.,  Thomas  Hubbard, 
M.  D.;--G:  Hudson  MaKuen,  M.  D.  :  Rapport  sur  un  cas 'de  tumeur 
naso -pharyngienne  présenté  à  la  huitième  réunion  annuelle. 

BotdMtix.  >-  impr.  O.  OooirOUILBOU,  rtt«  Oairaiide,  11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET  •DE  RHINOLOGIE 


CONTRIBUTION   A  L'ÉTUDE  DE   L'HYSTÉRIE 

TROUBLES    CÉRÉBRAUX    d'aPPARENCE    OTOGÈNE 
CHEZ    DES    MALADES 

PORTEURS    d'algies    MASTOÏDIENNES 

(Suite  et  fin^) 

Pir  Ig  D'  ândré  BOUTER  flU,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 
Médecin  aux  eaux  de  Gauterets. 

Deuxième  groupe  d'observations. 

Troubles  cérébraux  d'apparence  otogène,  coïncidant 
avec  des  lésions  auriculaires. 

Observation  I  (personnelle,  recueillie  à  la  clinique  oto- 
logîqiie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux).  —  Il  s*agit 
d*iine  jeune  tille  de  vingt-deux  ans,  exerçant  la  profession 
de  brodeuse,  qui  se  présentait  dans  les  premiers  jours  de 
février  dernier  à  la  clinique  otologique  de  M.  Moure.  Atteinte 
d*olite  double,  elle  accusait  depuis  deux  jours  d'intoléra- 
bles douleurs  dans  son  oreille  droite,  une  céphalée  conti- 
nue, paroxystique  et  un  état  vertigineux  des  plus  pénibles. 
Elle  venait,  au  nom  de  sa  mère,  réclamer  une  interven- 
ion  opératoire,  entrevue  comme  probable  par  son  médecin 
ai  tant.  On  procéda  à  un  examen  rigoureux  et  inélhodique. 
/inlerrogatoire,  en  dehors  de  son  passé  auriculaire,  ne  révéla 

1.  Vmr  n**  :iu,  du  i6  mai  kjoS. 
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aucune  particularité  notable.  Elle  fait  partie  d'une  famille  d^ 
cinq  enfants  tous  vivants  et  bien  portants»  sans  tare  nerveuse 
héréditaire  ou  personnelle.  Le  père  vît  en  excellente  santc.  La 
mère  est  morte  d'une  affection  inconnue.  La  malade  n'accuse 
elle-même  aucune  affection  grave.  Elle  a  toujours  été  malin- 
gre, un  peu  chétive,  mais  n'a  jamais  jusqu'ici  été  sujette  à 
des  accidents  nerveux  bruyants.  Elle  est  énjotive,  impression- 
nable, pleure  facilement  et  par  véritables  crises,  éprouve 
souvent  quelques  troubles  paresthésiques  de  la  gorge  souî* 
forme  de  constriction  pharyngée,  accuse  des  rêves  bruyants 
et  terrifiants  dans  lesquels  elle  parle  et  s'agite,  onirisme  qui 
touche  presque  au  somnambulisme,  mais  elle  n'a  jamais  Hé 
sujette  à  des  attaques  nerveuses  et  demeure  formelle  dans 
cette  affirmation.  Tout  son  passé  pathologique  se  résume  en 
accidents  auriculaires.  Une  rougeole  grave,  survenue  à  Tâge 
de  cinq  ans,  en  a  été  le  point  de  départ,  rougeole  compliqué* 
d'otite  double  suppurée,  qui  passait  à  l'état  de  chronicité  et 
devait,  dans  la  suite,  se  manifester  par  des  intermittences 
de  répit,  de  réchaufTement  et  d'activité.  Et  c'est  ainsi  que, 
traversant  d'assez  longues  périodes  dé  surdité  presque  com- 
plète, la  malade  fut  placée  à  l'Institut  des  sourdes  et  muettes 
à  l'âge  de  dix  ans.  Elle  y  est  restée  jusqu'à  ces  dernières 
années,  et  a  continué  depuis  à  suivre  d'une  manière  assez 
régulière  un  traitement  d'injections. 

Tels  étaient  les  renseignements  fournis  par  l'interrogataire, 
prévenant  faiblement  de  l'élément  névropathique  du  terrain, 
mais  précisant  par  contre  la  longue  durée,  la  ténacité  de 
raffection  biauriculaire. 

L'examen  fonctionnel  de  l'oreille  montrait  une  percf  pUaa 
crânienne  perdue  à  droite,  conservée  à  gauche.  Les  vibrations 
du  diapason  vertex  se  latéralisaient  à  gauche.  Le  Rinne,  nul 
à  la  conductibilité  osseuse  ou  aérienne  à  droite,  était  fran- 
chement négatif  à  gauche,  décelant  ainsi  de  ce  côté  une  trans- 
mission aérienne  très  diminuée.'  La  montre  n'était  pas  enten- 
due à  droite.  A  gauche,  elle  n'était  perçue  qu'au  contact. 
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alors  que  la  voix  chuchotée  était  entendue  à  une  distance 
d*au  ttioîns  60  centimètres. 

L'examen  objectif  montrait  à  droite  un  volumineux  cho- 
iesléatome  seUinl  vidé  dans  le  conduit.  Après  le  nettoyage 
de  cett€  oreille  et  Tenlèvement  de  toutes  ces  pellicules,  il 
était  possible  de  juger  les  dégâts  causés  par  cette  tumeur 
épidermtque  qui,  lentement,  progressivement  et  d'une 
manière  presque  providentielle  dans  ce  cas,  avait  fait  à  elle 
seule  une  véritable  cure  radicale,  un  évidement  pétro- 
mastûïdîen,  établissant  une  large  communication  en  bissac 
entre  Tantre,  la  caisse  et  le  conduit,  tout  en  respectant  le 
facial. 

A  gauche,  Texamen  objectif  révélait  un  nouveau  réveil 
d'activité  de  l'otorrbée.  L'écoulement  était  même  assez  abon- 
dant. 

La  palptition  de  la  mastoïde  gauche  ne  révélait  aucune 
douleur,  qui  cependant,  dans  ce  cas,  aurait  pu  être  légitime. 
Par  contre,  à  droite,  toute  l'apophyse  présentait  une  large 
nappe  douloureuse.  Le  moindre  frôlement,  le  moindre  attou- 
chement exaltait  cette  douleur,  qui  se  traduisait  immédiate- 
ment par  tout  un  tressaillement  de  la  malade. 

A  ces  phénomènes  locaux  se  joignaient  les  symptômes 
récents,  la  céphalée  intense  qu'accusait  le  sujet,  un  état  ver- 
tigineux presque  permanent,  se  manifestant  sous  forme  de 
tîtubation  innoordonnée,  un  état  d'apathie  physique  touchant 
en  apparence  à  de  la  prostration.  La  malade  demeurait 
immobile,  les  yeux  mi-clos,  fuyant  la  lumière  qui  exaspérait 
Eia  céphalée,  répondant  lentement  aux  questions  posées, 
paraissant  étningère  au  monde  extérieur  et  inconsciente  de 
ce  qui  se  passait  autour  d'elle. 

Telle  était  à  peu  près  la  succession  des  événements,  l'aspect 
clinique  des  symptômes  au  moment  du  premier  examen, 
alors  qu'un  diagnostic  pressant  s'imposait.  Et,  en  effet,  la 
synthèse  générale  de  tous  ces  phénomènes  éveillait  tout 
naturellement  Thypothèse  plausible  d'une  complication  céré- 
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brale  avec  apparence  de  localisation  cérébelleuse.  D'une  part, 
une  mastoîde  très  douloureuse  et  l'existence  d'un  cholestéa- 
tome,  dont  une  partie  pouvait  être  demeurée  incluée  dans  le 
rocher  et  avoir  sourdement  miné  la  corticale  interne  du  côté 
des  méninges  ;  d'autre  part,  la  céphalée  surtout  temporale,  le 
vertige,  la  prostration  constituaient  autant  de  symptômes  que 
l'on  pouvait  interpréter  en  faveur  d'une  complication  céré- 
brale possible.  Et  la  question  d  une  intervention  se  posait 
dans  ce  cas  avec  la  nécessité  urgente  d'être  hâtive  et  rapide. 
Notons  cependant  que  la  température  était  normale,  le  pouls 
régulier,  les  réflexes  conservés  sans  exagération  ou  diminu- 
tion. L'examen  à  l'ophtalmoscope  indiquait  enfin  un  fond 
d'oeil  absolument  sain.  L'examen  des  urines  était  négatif'. 

Un  de  ces  symptômes  devait  néanmoins  donner  l'éveil  sur 
la  grosse  part  de  la  nature  névropathique  de  ces  accidents. 
Nous  voulons  parler  de  la  douleur  mastoïdienne,  douleur  à 
caractères  bien  spéciaux  dans  ce  cas,  qui  avait  été  brusque 
dans  son  apparition,  soudaine  et  bruyante  dès  le  début,  à 
siège  diffus  sur  la  mastoîde,  superficielle,  sans  points  électifs 
au  niveau  de  l'antre  ou  de  la  pointe,  s'étendant  au  delà  de 
Capophyse  sur  le  cuir  chevelu,  la  racine  du  cou  et  la  région 
scapulo-humérale,  ayant  un  caractère  important  d'exquise 
sensibilité,  s'avivant  au  moindre  frôlement  ou  attouchement. 
Elle  ne  correspondait  à  aucune  modification  dans  l'aspect  des 
tissus,  à  aucune  déformation  de  la  région.  On  retrouvait  là 
tous  les  caractères  de  ces  zones  hyperesthésiques  que  nous 
avons  récemment  étudiées  sous  le  nom  d'algies  mastoïdiennes 
hystériques  et  de  pseudo-mastoïdites,  en  collaboration  avec 

I.  Nous  signalons  spécialement  le  résultat  négatif  de  Tanalyse  des 
urines  de  tous  nos  sujets.  Il  est,  en  effet,  intéressant  de  rappeler  à  ce 
propos  que,  dans  certains  cas,  la  coexistence  d*une  otorrhée  et  de  phéno- 
mènes cérébraux  fugaces  d'origine  toxique,  dus  à  une  intoxication  uré- 
mique  ou  diabétique  en  cours,  ont  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 
Ces  accidents  ont  figuré  le  tableau  clinique  d'une  complication  encépha- 
lique otogène  et  ont  été  la  cause  de  trépanations  inutiles  et  inopportunes 
(cas  de  Abbe  et  de  Byron-Bramwell,  rapportés  par  MM.  Broca  et  Maubrac 
in  Traité  de  chirurgie  cérébrale). 
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le  docteur  Lîaras,  sous  l'inspiration  de  M.  Moure.  L'hystérie 
étant  dès  Inrs  soupçonnée  et  mise  en  cause,  la  malade  était 
placée  en  observation.  Nous  prenions  son  champ  visuel, 
nous  découvrions  un  extrême  rétrécissement  du  champ  visuel 
normal  et  du  champ  de  vision  de  couleurs.  Le  suriendemaîn 
une  hémi-hyperesthésie  complète  de  tout  le  côté  droit  se  pro-  • 

duisaitj  noyant  ainsi  complètement  Thyperesthésie  mastoï- 
dienne. En  même  temps,  sous  Tinfluence  du  traitement  local, 
les  lésions  intra-otitiques  s'amendaient.  L'oreille  droite  se 
trouvait  complètement  détergée  de  son  cholestéatome.  La 
suppuration  de  Toreille  gauche  se  tarissait  sous  l'influence 
des  pansements,  et  à  travers  une  large  perforation  du  tympan 
on  pouvait  apercevoir  une  cicatrisation  régulière  de  la  caisse  J 

et  l'absence  de  tout  bourgeon. 

ÏAi  malade  n'en  accusait  pas  moins  encore  les  mêmes 
sympU^mes  généraux.  Le  vertige  subsistait  avec  une  égale 
intensité;  Tétat  d*apathie,  Tappârence  de  prostration  persis- 
taient toujours.  La  céphalée  n'en  demeurait  pas  moins  aussi 
tenace,  mais,  fait  important  que  nous  fit  remarquer  M.  Monre, 
elle  n'avait  point  été  exaspérée  par  le  port  d'un  pansement 
circulaire  et  légèrement  constrictif  placé  autour  de  la  tête  et 
couvrant  ses  oreilles. 

Durant  les  quinze  jours  d'observation  et  d'expectative  qui 
ont  suivi,  rétat  général  est  resté  le  même,  c'est-à-dire  parfait. 
41  n'y  a  jamais  eu  de  fièvre,  le  pouls  a  toujours  été  régulier, 
l'appétit  s'est  conservé  et  les  fonctions  digestives  s'accom- 
plissent régulièrement.  Pendant  cette  période  d'attente,  aucun 
des  symptômes  signalés  ne  s'est  modifié.  Le  vertige  cependant 
prédomine;  il  empêche  la  malade  de  se  livrer  à  une  occupa- 
tion quelconque.  Mais  il  est  toujours  très  difficile  de  faire, 
pour  ce  symptôme,  la  part  exacte  qui  revient  dans  sa  pro- 
duction à  la  lésion  de  l'oreille  ou  à  l'élément  névrose.  11  pré- 
sente cependant  quelques  caractères  suffisamment  contra- 
dictoires pour  qu'on  puisse  reconnaître  une  prédominance 
d'origine  névropathique.  11  ne  s'accompagne  d'aucun  bruit 
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subjectif  auriculaire,  il  n'y  a  aucune  direction  fixe  dans  la 
^  translation  et  dans  le  mouvement  giratoire  des  objets  envi- 

ronnants. Il  n'y  a  pour  la  malade  aucune  propulsion  à  pencher 
d'un  côté  plutôt  que  d'un  autre.  En  revanche,  il  existe 
certaines  particularités  qui  entacheraient  ce  vertige  de  névrose. 
Il  se  calme,  fait  anormal,  dans  la  situation  assise  ou  couohée, 
il  diminue  très  notablement  quand  la  malade  sent  le  plus 
léger  point  d'appui  presque  moral.  Il  suffit  de  la  tenir 
légèrement  pour  le  voir  s'atténuer,  et  de  la  prévenir  qu'on 
l'abandonne  à  ses  propres  forces  pour  le  voir  s'augmenter. 
De  plus,  la  description  même  qu'elle  nous  donne  du  moq- 
vement  giratoire  des  objets  environnants  auquel  elle  assiste 
parfois  est  intéressante  à  signaler.  C'est  ainsi  qu'elle  nous 
raconte  que,  dans  la  salle  de  l'hôpital,  il  lui  arrive  parfois,  le 
soir,  de  voir  tous  les  lits  environnants  tourner  autour  d'elle. 
Ils  finissent  par  prendre  des  proportions  démesurées  et  se 
transforment  peu  à  peu  à  savue  en  arbres  géants  recouverts 
d'épais  feuillages,  qui  lui  donnent  l'impression  complète  de 
se  trouver  dans  une  forêt.  Il  y  a  dans  cette  illusion,  trans- 
formée peu  à  peu  en  véritable  hallucination,  une  singulière 
empreinte  d'onirisme  hystérique. 
M.  Moure,  soupçonnant  la  névrose  dans  ce  tableau  clinique 
.  d'apparence  cérébelleuse,  écarta  toute  idée  d'intervention 
immédiate  et  plaça  la  malade  en  observation  dans  le  service 
de  M.  Pitres.  Durant  un  mois,  les  mêmes  symptômes  persis^ 
tèrent  (vertige,  céphalée,  vomissement  et  algie  mastoïdienne 
^  gauche)  sans  changement  notable.  Seul,  le  vertige  se  modi- 

^^  fiait.  Il  commençait  à  se  manifester  dans  la  position  couchée, 

^  sous  forme  de  paroxysmes  dans  lesquels  la  malade  se  sentait 

^?  irrésistiblement  entraînée  vers  la  ruelle  du  lit.   Il  existait 

\\  aussi  des  vomissements  à  peu  près  constants  et  presque 

F  incoercibles. 

^^  Le  trouble  vertigineux  s'accompagnait  de  sifflements  et  de 

bourdonnements,  prenant  ainsi  un  aspect  plus  labyrinthique 
que  cérébelleux,  hypothèse  assez  légitime,  si  Ton  songe  que 
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le  cholestéatoine  avait  singulièrement  voisiné  aver  l'oreille 
interne.  Ajoutons  cependant  que  ces  paroxysmes  vertigineux 
s'entachaient  de  particularités  contradictoires.  L'aura,  le 
sifflement,  se  produisaient  aussi  bien  dans  Toreille  droite  que 
dans  l'oreille  gauche  avec  la  même  indifférence  dans  la  pro-  | 

pulsion  h  droite  ou  à  gauche.  La  céphalée  se  calmait  main- 
tenant par  le  repos  au  lit  durant  de  longs  moments,  en  i| 
particulier  souvent  la  nuit.  Sa  localisation  demeurait  toujours 
aussi  vague  et  diffuse.  L'abattement,  la  prostration,  semblait 
pour  ainsi  dire-  de  façade.  Et  ce  visage  qui  revêtait  un 
masque  de  souffrance  profonde,  s'éclairait  parfois  d'un  bon 
sourire,  ou  même  d'un  rire  franc  lorsqu'on  plaisantait  la 
malade.  L'amaigrissement  durant  ce  mois  d'observation  ne 
fut  jamais  noLable.  La  température  demeurait  normale,  le 
pouls  toujours  régulier.  L'algie  mastoïdienne  se  maintenait 
avec  la  même  persistance,  diffusée  quelquefois  dans  une 
hérai-hyperesthcsie  totale,  ou  constituant  parfois  un  îlot 
byperesthéslquc  isolé  au  milieu  d'une  hémianesthé^îe 
totale. 

Environ  un  mois  et  demi  après  le  début  de  ces  accidents» 
un  changement  brusque  s'opéra  dans  l'évolution  de  tous  ces 
symptômes-  M.  Pitres  ayant  placé  des. lunettes  à  verres  violets 
devant  les  yeuit  du  sujet,  on  vit  se  produire,  comme  par 
enchantement,  une  atténuation  progressive  et  très  rapide  du 
vertige  et  de  la  céphalée.  La  malade  revint  seule,  sans  aide, 
à  la  clinique,  traversa  sans  tituber  les  cours  de  l'hôpital, 
montant  d'un  pas  assuré  les  marches  des  escaliers.  Un  chan- 
gement k  vue  s'était  opéré,  mais,  fait  très  remarquable,  il 
suHlsait  encore  de  prier  le  sujet  de  regarder  par  dessus  ses 
verros  de  cciuleur  pour  voir  se  reproduire  le  vertige  avec  la 
même,  inlensilé.  Ces  jours-ci,  enfin,  à  la  suite  d'une  très 
légère  angine»  la  guérison  semblait  s'opérer  du  coté  droit; 
l'nlgie  mastoïdienne  seule  persistait,  mais  elle  se  transférait  à 
gauche*  La  question  de  non-existence  de  complication  céré- 
belleuse  nous  paraît  donc  à  peu  près  prouvée.  C^eat  une 
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malade  que  nous  espérons  suivre  et  dont  nous  compléterons 
l'observation  s'il  y  a  quelque  utilité  à  le  faire. 

Obs.  Il  (résumé  de  l'observation  XIV  de  MM.  La^iîois  et 
Chatahiie,  publiée  dans  leur  travail  sur  les  Algies  de  la 
mastoïdé).  —  Il  s'agit  d'un  homme  de  quarante -trois  ans, 
atteint  d'otorrhée  double  à  réveils  intermittents,  chez  lequel 
la  suppuration  vient  à  se  réchaufler  sous  l'influence  d  une 
grippe  grave.  En  présence  d'une  vive  douleur  mastoïdienne, 
d'une  céphalée  intense,  de  vertiges  persistants,  on  pratique 
une  trépanation  de  la  mastoïde  qui  ne  décèle  aucune  lésion, 
si  ce  n'est  une  légère  ostéite  condensante.  Aucune  dt' tente  ne 
se  produit  à  la  suite  de  cette  intervention.  Au  contraire,  les 
accidents  s'aggravent,  le  faciès  est  grippé  ;  il  existe  une  hypcr- 
esthésie  générale,  qui  se  manifeste  sous  forme  de  crises  dou- 
loureuses quand  on  essaie  de  remuer  le  malade.  La  parole 
est  difficile.  On  pense  à  une  complication  cérébrale.  Le  pro- 
fesseur Jaboulay  est  appelé  en  consultation,  mais  refuse 
momentanément  toute  intervention.  La  guérison  complète  se 
produit  peu  après. 

Obs.  III  (résumé  de  l'observation  XI  de  MM.  Lannois  et 
Cbavanne).  —  C'est  l'histoire  d'un  jeune  homme  porteur 
d'une  otorrhée  double  à  réveil  intermittent,  qui,  à  l'occasion 
d'une  nouvelle  poussée  inflammatoire,  est  pris  de  maux  de 
tête,  d'insomnie,  de  véritable  délite,  de  légère  élévation  tie 
température.  Le  médecin  traitant  redoute  un  abcès  cérébral 
et  fait  appeler  M.  Lannois  qui,  ne  constatant  «pas  de  troubles 
de  la  motilité,  rien  aux  yeux,  pas  de  douleurs  localii^^ées  ^, 
renonce  à  intervenir.  Quelques  jours  après,  tous  ces  sj-rap- 
tômes  disparaissent,  mais  reprennent  encore  quatre  mois 
après  ;  les  symptômes  cérébraux  récidivent  avec  l'algie  mas- 
toïdienne, s'accompagnant  cette  fois  de  crises  francbement 
hystériques.  Nouvelle  abstention  opératoire.  Nouvelle  gué- 
rison. 
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Ofis.  IV  (résumé  d'une  relation  de  MM.  Lannois  et  Cha- 
va?ixe).  —  Ces  auteurs,  qui  ne  possèdent  pas  l'observation 
complète  de  cette  malade,  nous  apprennent  qu'une  jeune 
fille  de  seize  ans,  atteinte  définis  trois  mois  d'un  abcès  de 
l'oreille  gauche,  fut  prise  d'accidents  douloureux  de  la  mas- 
toïde  et  trépanée  par  un  chirurgien  des  plus  connus  et  qui 
reconnut  après  coup  Tintégrité  complète  de  la  mastoïde.  Les 
symptômes  persistant,  on  procède  à  une  consultation  à 
laquelle  prennent  part  un  autre  chirurgien  des  hôpitaux  et 
deux  agrégés  des  plus  compétents  en  pathologie  nerveuse. 
D'un  avis  unanime,  on  pense  à  l'existence  d'un  abcès  céré- 
bral, et  une  nouvelle  trépanation  est  pratiquée.  Elle  fut 
également  négative.  On  procède  à  une  deuxième  consultation. 
On  maintient  encore  le  diagnostic  d'abcès  encéphalique  et 
on  propose  la  trépanation  du  cervelet.  La  famille  oppose  un 
refus  formel  ;  la  malade  guérît  spontanément  quelques  jours 
après,  ((  récupérant  l'audition,  mais  gardant  la  solution  de 
continuité  de  la  boîte  crânienne.  » 

Obs.  V  (résumé  de  l'observation  de  Furet,  publiée  par  lui 
dans  les  Archiv.  internat,  de  laryngoL,  1896,  et  reproduite 
par  nous  dans  notre  travail  sur  les  Algies  mastoïdiennes). — 
Il  s'agit  d'une  jeune  femme  atteinte  d'otorrhée  gauche  à 
suppuration  fétide  et-  intermittente,  qui  est  prise  brusque- 
ment de  phénomènes  aigus  dans  l'oreille  droite,  avec 
réchaulîement  de  Totorrhée  gauche,  sous  l'influence  pro- 
bable d*une  grippe  intercurrente.  La  température  s'élève  rapi- 
dement à  39  degrés.  On  pratique  une  paracentèse.  Le  pus 
s'écoule  librement  et  la  fièvre  tombe.  A  ce  moment,  la  pointe 
de  Tapophyse  devient  douloureuse,  des  phénomènes  nerveux 
se  produisent,  céphalalgie,  vertige,  avec  confusion  mentale. 
Cet  état  traîne  un  mois  avec  persistance  de  la  douleur  de  la 
mastoïdc,  bien  que  l'écoulement  demeure  toujours  abondant 
et  qu'aucune  modification  objective  ne  se  montre  vers  l'apo- 
physe* Puis,  brusquement  certain  jour,  cette  douleur  s'exas- 
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père,  la  céphalalgie  devient  plus  intense,  le  délire  reprend, 
la  température  se  rallume  et  les  vomissements  apparaissent* 
Après  avoir  pensé  à  des  accidents  purement  hysLériques, 
M.  Furet  émet  l'hypothèse  de  méningite  suppurée  diffuse  ou 
d'abcès  du  lobe  temporal;  Gilles  de  la  Tourette,  appelé  en 
consultation,  partage  cette  opinion,  et  tous  deux  se  prépa* 
rent  à  faire  une  intervention  chirurgicale,  quand  tous  les 
phénomènes  cèdent  brusquement  sous  Teffet  d'une  purga- 
tion.  Et  M.  Furet  termine  ainsi  sa  relation,  en  précisant  le 
diagnostic  de  pseudo-méningite  hystérique. 

DISCUSSION 

Après  avoir  suivi,  dans  ces  observations,  révolution  et  te 
dénouement  de  ces  accidents  cérébraux,  nous  pourrons  peut- 
être,  grâce  à  une  courte  étude  synthétique  et  générale,  leur 
assigner  certains  caractères  qui  permettent  de  déceler  lera- 
preinte  de  la  névrose  et  tracer  la  part  respective  qui  revient 
dans  leur  pathogénie  à  Thystérie  et  à  la  lésion  auriculaire. 

i"  Caractères  cliniques  qui  permettent  de  déceler  ta  néorose, 
—  Opposons  d'abord  à  l'étiologie  et  à  la  symptrjmatologie 
très  résumée  et  schématisée  d'une  lésion  encéphalique  ot4> 
gène  nettement  organisée  celles  de  nos  cas  particuliers. 
11  est  aujourd'hui  classique  d'admettre  que  les  maladies 
aiguës  de  l'oreille  sont  plus  souvent  suivies  de  méningile. 
tandis  que  les  affections  chroniques  engendrent  plutôt  des 
abcès  intra-céphaliques.  Nous  savons  également  que  cette 
oto-méningite  est  bruyante  et  foudroyante  dans  sa  marche, 
que  ces  abcès  sont,  au  contraire,  insidieux,  discrets  dans  leur 
allure  clinique,  et  qu'on  ne  retrouve  jamais  au  complet  Ips 
différents  signes  que  leur  décrivent  les  auteurs.  Us  se  déve- 
loppent dans  des  zones,  en  totalité  ou  en  partie  latentes  (lobe 
temporal  et  sphénoïdal  ou  région  antérieure  du  frontal,  plus 
rarement  lobes  pariétaux  et  occipitaux),  qui  traduisent  assez 
silencieusement  leurs  souffrances.  Et  c'est  ainsi  que  s'ex- 
plique l'absence  fréquente  de  troubles  moteurs,  comme  le 
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((signal  symptôme»,  ou  de  troubles  sensoriels,  comme  la 
stase  papillaire,  la  névrite  optique,  Thémianopsie,  etc.,  dont 
la  valeur  diagnostique  pourrait  Stre  capitale.  Ce  sont  surtout 
des  phénomènes  généraux  qui  éveillent  l'attention  du  clini- 
cien :  la  céphalée,  le  vertige,  la  fièvre,  le  délire  ou  la  prostra- 
tion, les  vomissements,  le  ralentissement  du  pouls,  etc.  Cette 
pléiade  constitue  un  syndrome  cérébral  dont  l'apparition, 
lorsqu'elle  coïncide  avec  certains  phénomènes  locaux  otiques 
(diminution  ou  cessation  de  l'écoulemedt,  douleurs  mastoï- 
diennes au  niveau  de  l'antre  et  de  la  pointe,  révélant  la 
stagnation  du  pus  dans  les  cavités  profondes  de  l'apophyse), 
légitime  le  soupçon  de  complication  encéphalique. 

Pareilles  notions  étiologiqaes  se  montrent  dans  nos  obser- 
vations. Dans  le  cas  de  Furet  (n**  Y),  c'est  bien  une  méningite 
qui  paraît  venir  se  surajouter  à  une  otite  aiguë.  Dans  les  cas 
chroniques  (cholestéatome  de  la  clinique  de  M.  Moure  et 
otorrhées  de  MM.  Lannois  et  Chavanne),  le  tableau  clinique 
figure  bien  celui  de  l'abcès. 

Semblable  symptomatologie  se  retrouve  également.  Elle 
cadre,  au  premier  abord,  avec  celle  que  nous  avons  rapide- 
ment décrite  dans  les  lésions  cérébrales  otogènes  organiques. 
La  marche  de  cette  pseudo-méningite  (cas  Furet)  est,  en  effet, 
bruyante,  avec  fièvre,  délire,  etc.;  celle  des  pseudo-abcès 
(obs.  I,  II,  III)  a  une  allure  plus**  lente.  Nous  y  rencontrons 
le  même  cortège  de  phénomènes  généraux;  mais,  à  côté  de 
ces  analogies  d'ensemble,  il  existe,  dans  l'analyse  et  dans  le 
détail  de  l'évolution,  des  difTérences  notables  qui  donnent 
une  physionomie  clinique  spéciale  à  tous  nos  cas  et  mar- 
quent autant  d'indices  de  la  névrose. 

Il  existe,  d'abord,  une  dissociation  clinique  très  nette  entre 
les  phénomènes  auriculaires  et  encéphaliques.  Ces  derniers 
ont  une  apparition  pour  ainsi  dire  paradoxale,  dans  un 
moment  où  l'affection  de  l'oreille  ne  justifie  pas  cette  com- 
plication. Dans  le  cas  de  Furet  (n"  IV),  ils  surviennent  alors 
que  la  caisse  se  vide  largement  par  une  perforation  artifi- 
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cielle.  Ce  serait,  au  contraire,  une  brusque  cessation  de 
récoutement  qui  légitimerait  leur  présence.  Ils  surgissent 
alors  que  la  lésion  de  Toreille  est  guérie  et  cicatrisée  (cas  I), 
îiu  moment  où  la  mastoïde,  évidée  par  un  cholestéatome, 
vient  d'être  débarrassée  par  un  curettage  complet  de  tous 
débris  épidermiques.  Ils  se  montrent  donc  dès  leur  début 
comme  une  complication  inopportune  et  intempestive. 

Les  signes  locaux  otiques  et  les  signes  généraux  sont  mar- 
qiié^'i  de  contradictions  et  d'exagérations  flagrantes,  La  dou- 
leur mastoïdienne,  que  nous  retrouvons  dans  tous  nos  cas, 
o(Tre  l'aspect  des  algies  hystériques  décrites  dans  notre 
premier  travail  en  collaboration  avec  le  D'  Liaras.  EUe  est 
d'emblée  excessive,  diffuse,  sans  points  électifs  au  niveau  de 
Tantre  et  de  la  pointe,  s'étendant  au  delà  de  l'apophyse.  Elle 
ne  s'accompagne  d'aucun  changement  de  coloration,  de 
forme  et  de  volume  de  la  région.  Elle  survient  également  au 
moment  où  la  caisse  se  vide  abondamment  (cas  IV  de  Furet), 
ou  Ijien  atteint  son  paroxysme  dans  le  cas  du  cholestéatome 
(n'  I },  alors  que  l'antre  et  la  caisse  sont  en  bon  état  apparent. 
EUe  a  donc  tous  les  caractères  d'une  simple  zone  d'hyperes- 
thésia  et  devient  ainsi  un  véritable  stigmate  de  névrose. 

Pour  ce  qui  est  des  symptômes  généraux  ou  fonctionnels 
cérébraux,  nous  remarquerons  qu'ils  contredisent  l'hypo- 
thèse de  l'existence  d'une*  lésion  encéphalique  franchement 
organisée.  Ils  sont  d'emblée  excessifs  et  par  trop  bruyants  ; 
les  abcès  intra-craniens  otogènes  sont  le  plus  souvent  long- 
temps latents  et  insidieux.  Au  contraire,  dans  toutes  nos 
obsei'vations,  le  tableau  du  syndrome  cérébral  est  au  com- 
plel  presque  dès  les  premières  heures  de  sa  venue,  semblant 
exiger  une  intervention  immédiate.  Considérés  isolément,  ces 
troubles  symptomatiques  dégagent  une  certaine  impression 
d'anomalie  clinique.  La  céphalée,  symptôme  capital,  revêt 
dans  les  cas  organiques  une  forme  gravative,  continue,  avec 
paroxysmes,  se  localisant  dans  une  région  que  montre  inva- 
riablement le  malade,  semblant  pour  ainsi  dire   s'hyperes- 
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théaîer  sous  la  pression  d'un  pansement  circulaire  autour  de 
la  tête  (signe  du  bandeau  de  M.  Moure);  par  contre,  dans 
nos  caSf  en  particulier  dans  l'observation  I  (cas  du  choles- 
Léatome),  elle>  est  vague,  mobile,  se  déplace  facilement  et 
n'est  nullement  modifiée  par  le  port  du  bandeau.  Le  vertige 
offre  une  apparence  qui  ne  le  rattache  ni  au  cervelet  ni  à 
une  lésion  localisée  du  labyrinthe.  Nous  avons  suffisamment 
noté  ces  particularités,  au  cours  de  l'observation  I,  pour 
n'avoir  pas  à  les  reprendre. 

il  manque  également  de  gros  éléments  de  diagnostic  qui 
se  retrouvent,  au  contraire,  presque  toujours  au  cours  des 
complications  encéphaliques  otog^nes.  Nous  ne  trouvons 
nulle  pari  signalées  l'irrégularité  et  l'accélération  du  pouls, 
ain^l  que  les  troubles  respiratoires,  pas  même  dans  le  cas  de 
méningite  de  Furet. 

Dans  le  cas  I,  le  pouls  n'a  jamais  varié  dans  sa  régularité, 
on  présenté  de  faux  pas  et  de  rapidité  anormale.  Nous  avons 
vu  cette  malade,  si  troublante,  conserver  son  appétit,  et  ne 
niaQifesler  aucune  trace  d'amaigrissement,  durant  les  longs 
jours  pendant  lesquels  elle  a  été  tenue  en  observation;  la 
température  est  également  demeurée  toujours  normale.  Ce 
sont  là  autant  de  signes  négatifs  ou  positifs  qui  ont  guidé 
notre  maître  M.  Moure  dans  ce  cas  spécial.  Ils  lui  ont  con- 
firmé ses  premiers  soupçons,  son  diagnostic  «d'impression  » 
du  début,  et  lui  ont  inspiré  sa  légitime  temporisation  et  sa 
prudente  abstention  opératoire. 

Un  premier  point  parait  acquis.  Les  caractères  qui  nous 
ont  permis  de  montrer  que  les  phénomènes  auriculaires  et 
cérébraux  étaient  dissociés  cliniquement,  qu'ils  étaient  les 
uns  et  lèb  autres  défigurés  ou  paradoxaux,  exagérés  ou 
incomplelSj  constituent  autant  d'éléments  de  diagnostic  per- 
mettant de  déceler  l'empreinte  de  la  névrose.  Il  nous  reste  à 
essayer  d'établir  les  responsabilités  pathogéniques  de  la 
névrose. 

ji"  Raie  respectif  de  la  névrose  et  de  la  lésion  auriculaire 


dans  la  pathogénie  de  ces  troubles  cérébraux.  —  Bien  que 
révolution  et  le  dénouement  de  ces  cas  nous  aient  prouvé 
l'absence  de  lésions  encéphaliques  organisées  saisissables» 
nous  ne  pouvons  cependant  affirmer  que  le  syndrome  ait 
été  purement  fonctionnel.  Nous  devons  tenir  compte  de 
TafTection  de  l'oreille  et  partir  de  ce  principe  que  tous  les 
sujets  de  nos  observations  étaient  porteurs  d'une  infection 
otique.  Jugeons  par  analogie,  en  faisant  appel  à  des  considé- 
rations d'ordre  anatomique,  clinique  et  expérimental  (ponc- 
tion lombaire). 

Les  connexions  anatomiques  de  la  mastoïde  et  du  cerveau 
sont  intimes.  Ce  sont  des  rapports  d'étroit  voisinage,  de 
contiguïté  complète  et  de  relations  vasculaires  communes 
qui  expliquent  comment  la  plus  légère  suppuration  de  l'apo- 
physe est  capable  de  se  répercuter  sur  l'encéphale.  Nous 
avons  des  voies  faciles,  toutes  natureUes  et  bien  connues,  qui 
permettent  à  une  infection  otique  de  se  propager  vers  les 
méninges  et  le  cerveau. 

Les  faits  c/mi^u^j  justifient  ces  données,  et  c'est  ainsi  que 
bon  nombre  de  suppurations  de  la  mastoïde  s'accompagnent, 
surtout  chez  les  enfants,  de  réactions  méningitiques  et  d'un 
cortège  de  symptômes  encéphaliques.  Mais  empressons-nous 
d'ajouter  que  la  trépanation  de  l'apophyse,  ou  simplement 
une  décharge  purulente  de  la  caisse  et  de  l'antre  par  les  voies 
naturelles,  suffisent  souvent  pour  amener  la  cessation  presque 
immédiate  de  ces  troubles.  On  ne  doit  donc  pas  toujours 
mettre  en  cause  une  lésion  intra-cranienne  organisée.  11  faut, 
en  effet,  considérer  les  éventualités  pathogéniques  qui  peuvent 
se  produire.  11  ne  s'agit  pas  constamment  d'une  propagation 
directe  du  pus  par  voie  de  continuité  de  la  mastoïde  vers  les 
méninges  ou  la  ^substance  cérébrale,  ni  d'embolies  micro- 
biennes capables  d'aller  créer  une  suppuration  à  distance.  La 
virulence  microbienne  a  été  insuffisante  ou  le  temps  a  pu 
manquer  pour  créer  une  lésion  définitive.  Nous  devons  songer 
que  la  mastoïde  est  transformée  en  cavité  close,  véritable 
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repaire  microbien,  et  en  laboratoire  de  toxines  qui  sont  résor- 
bées par  voie  sanguine  et  sont  capables  d'aller  effleurer  ou 
irriter  passagèrement  les  centres  nerveux.  Peu  importe  qu'il 
y  ait  trace  plus  ou  moins  visible  de  ce  passage,  altération 
anatomique  saisissable,  et  qu'on  ne  retrouve  parfois  qu'une 
légère  congestion  de  la  pie-mère!  On  n'en  a  pas  moins  le 
droit  de  dire  qu'il  a  existé  à  un  certain  moment  une  raison 
organique  peu  durable,  il  est  vrai,  mais  dont  on  doit  cepen- 
dant tenir  compte. 

Les  données  expérimentales  fournies  par  la  ponction  lom- 
baire ont,  d'ailleurs,  éclairé  d'un  jour  tout  nouveau  les  phé- 
nomènes de  méningisme  en  restreignant  de  plus  en  plus  la 
valeur  et  le  sens  de  ce  terme.  L'examen  histologique,  phy- 
sique et  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  fournit  à 
cet  égard  des  résultats  probants  en  décelant  presque  tou- 
jours une  altération  plus  ou  moins  accusée.  «  Les  faits  de 
méningite  nettement  caractérisés  et  les  faits  décrits  sous  le 
nom  de  méningisme,  »  disent  MM.  MoizardetGrenet,  «  semblent 
îie  relier  d'une  façon  insensible.  Entre  eux,  des  inteimé- 
diairea  existent  au  point  de  vue  cytologique  et  aussi  au  point 
de  vue  bactériologique...  La  clinique  nous  montre  que  les 
laits  décrits  comme  des  cas  de  méningisme  présentent  le 
même  ensemble  de  symptômes  que  les  méningites  véritables, 
et  l'examen  du  liquide  céphalo-rachidien  fait  reconnaître 
qu'entre  les  cas,  en  apparence  les  plus  tranchés,  tous  le^ 
degrés  existent  :  «  11  est  bien  probable,  dit  M.  Variot,  qu'au 
point  de  vue  anatomique  il  y  a  tous  les  degrés,  depuis  l'hyper- 
vascularisatiOn  simple  des  méninges  et  de  l'encéphale  jus- 
qu'au processus  exsudatif  tel  que  nous  le  voyons  dan^  les 
cas  fatals  > .  )> 

Il  y  a  donc  un  facteur  pathogénique  spécial  qui  intervient 
pour  exagérer,  au  point  de  vue  de  ses  manifestations  ell- 

t.  Entrait  d'un  article  sur  «la  forme  cérébro-spinale  de  la  fièvre  ty* 
phaTde  »  par  MM.  Moiza.iid  et  Gre^tet  {Arehiv.  de  méd.  des  enfanU,  janvier 
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niques,  le  degré  de  l'altération  anatomique  et  donner  la 
représentation  symptomatologique  d'une  lésion  encépha- 
lique organisée,  alors  qu'il  ne  s'agit  que  d'un  processus  pres- 
que insaisissable.  Ce  facteur,  c'est  le  terrain  névropatiuque, 
la  prédisposition  nerveuse  individuelle,  variable  suivant  cha- 
cun, et  qui  provoque  des  réactions  bruyantes  ou  silencieuses, 
durables  ou  fugaces.  Et  nous  nous  trouvons  ainsi  ramenés 
vers  nos  cas  spéciaux,  vers  ce  facteur  d'hystérie,  qui,  chez 
tous  nos  sujets,  a  défiguré  cette  réaction  nerveuse. 

Pour  nous  résumer,  disons  que  dans  ces  troubles  cérébraux 
à  apparence  otogène,  mais  à  évolution  et  dénouement  stigma- 
tisés de  névrose,  le  diagnostic  comporte  plusieurs  étapes  et 
différents  moyens  d'investigation.  Quand  l'hystérie  est  dis- 
crète, c'est  une  interprétaition  d'ensemble,  faite  de  tact  et  pour 
ainsi  dire  de  flair,  qui  la  fait  d'abord  soupçonner.  Elle  peut 
être  ensuite  décelée  et  confirmée  :  lo  Par  Panalyse  successive 
des  deux  groupes  de  phénomènes  otiques  et  encéphaliques.  Cette 
première  méthode  d'examen  nous  révèle  dans  la  séméiologîe 
auriculaire  un  signe  capital,  ïalgie,  qui  indique  de  prime 
abord  une  réaction  intempestive  et  disproportionnée  avec  la 
marche  favorable  de  l'affection  de  l'oreille.  Elle  nous  fait 
ressortir  dans  le  syndrome  cérébral  des  manifestations  enta- 
chées de  contradictions,  d'exagérations,  en  même  temps  que 
l'absence  de  signes  importants,  a*  Par  VopposUion  de  ces 
troubles  cérébraux  et  auriculaires,  par  l'étude  de  leur  relation 
de  cause  à  effet,  qui  nous  prouvent  leur  dissociation  clinique 
et  leur  discordance  paradoxale. 

L'empreinte  d'hystérie  étant  décelée,  il  reste  encore  a  faire 
la  part  pathogénique  de  la  névrose  et  du  substratum  orga- 
nique. C'est  la  partie  chirurgicale  du  problème  qui  se  dresse 
avec  toutes  ses  difficultés  et  qui  réclame  l'appréciation  exacte 
du  degré  de  la  lésion  encéphalique  dont  dépendra  la  question 
d'intervention.  Le  chirurgien,  déjà  éclairé  par  les  données 
précédentes,  a  deux  ressources  pour  le  guider  dans  sa  déci- 
sion à  prendre.  La  première  est  d'ordre  clinique.  C'est  Tétude 
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approfondie  du  terrain  névropathique.  La  seconde  est  d'ordre 
expéntnental.  C'est  la  ponction  lombaire. 

L'étude  du  terrain  névropathique  doit  être  fouillée.  Elle  ne 
doit  pas  seulement  se  borner  à  la  recherche  des  stigmates 
classiques  d'une  hystérie  franche,  qui  peut  être  discrète  dans 
certains  cas  et  même  monosymptoma tique.  Il  est  nécessaire  de 
rechercher  toutes  les  tares  familiales,  d'étudier  les  manifesta* 
tiona  et  les  réactions  nerveuses  qui  se  sont  auparavant  produi* 
les  au  cours  de  traurnatismes  physiques  ou  moraux  et  de  précé- 
dentes infections.  U  faut  également  songer  à  la  part  étiologi que 
possible  de  la  suggestion.  C'est  là  ie  complément  nécessaire 
à  Vétude  analytique  si  précieuse  de  la  marche  de  la  maladie. 

La  ponction  lomliaire,  enfin,  sera  le  véritable  réactif  aujour- 
d'hui capable  de  témoigner  de  rexistence  ou  de  l'absence  d'une 
lésion  méningée  et,  peut-être,  dans  un  avenir  plus  ou  moins 
rapproché,  d'une  lésion  intra-céphalique.  L'étude  surtout 
cryoscopique  et  cytologi que  du  liquide  céphalo-rachidien  sera 
précieuse  pour  indiquer  le  degré  de  Taltération  anatomique. 

Combinés  et  complétés  les  uns  par  les  autres,  ces  difTé- 
rents  moyens  pourront  peut-être,  dans  des  circonstances 
analogues,  progressivement  conduire  à  la  Vérité  cU nique, 
souvent  bien  difficile  cependant  à  atteindre  et  à  découvrir. 
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Séance  du  2U  novembre  1902. 

M.  Alt  présente  une  fenurie  âgée  do  vingt -deui  ans,  avec  bruits 
auriculaires  objec  tira  ment  perceptibles,  semblant  provenir 
de  mouvements  choréiques  dans  les  muscles  du  pharynx;  on  ioâ 
voit  SQ  contracter  à  Teiamen  du  fond  de  la  bouche.  Le  tympan  ne 
présente  rien  de  particulier. 

M.  UiiB4tiTSGiiiTGii  a  vu  uno  jeuno  fille  qui,  à  propos  d^uno  peur,  fut 
pri^e  de  la  danso  do  Saint-Guy  ot  de  contractions  choréiformes  dâs 
rnuBCle^  dp  H  L  rompe  et  du  pharynx,  produisant  un  bruit  de  crépita  meut 
tel|  qu'on  Feu  tendait  de  Tautre  bout  da  la  chambre;  pendant  la  nu  11,  tout 
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rentrait  dans  l*ordre  et  la  mère  savait  exactement  par  la  cessation  de  tout 
bruit  à  quel  moment  sa  fille  s'endormait. 
M.  PoLiTZBR  a  vu  un  cas  analogue. 


M.  AxT.  —  Attico-antrotomie  atypique. 

Il  s'agissait  d'une  suppuration  attico-an traie  sans  lésions  du  tym- 
pan ni  des  osselets  :  l'audition  était  bonne.  Opération  de  Stacte  ; 
mise  à  nu  de  l'antre  et  de  l'attique  et  curettage  dt^  rongosilés 
sans  toucher  aux  osselets  ni  au  tympan  ;  réunion  plastique  d'après 
Kôrner  ;  guérison.  —  Il  était  intéressant  de  montrer  que  dans  les 
cas  où  le  tympan  et  les  osselets  sonL  indemnes,  on  pout  trailer  et 
guérir  les  suppurations  de  Tantre  sans  évider  toutes  les  caviUb  de 
l'oreille  moyenne. 

M.  PoLiTZBR.  —  J*ai  moi-môme  opéré  plusieurs  cas  de  la  mi^me  fa^on  ; 
je  ne  voudrais  cependant  pas  en  faire  un  procédé  de  choii/il  y  a  trop  de 
danger  qu'à  un  moment  donné,  il  ne  se  fasse  de  la  rétention  derrit:re  le 
tympan  et  les  osselets  laissés  en  place. 

*  M.  Fret.  —  Comme  opération  atypique,  Je  puis  vous  rapporter  te  cAt 
suivant.  Otorrhée  datant  de  sept  mois;  perforation  antéro-infi^rk^ure; 
l'apophyse  n'est  ni  douloureuse  à  la  percussion  ni  infiltrée .  J'institue  le 
traitement  ordinaire,  mais  au  bout  de  plusieurs  semuities^  ne  voyant 
aucun  résultat  appréciable,  je  me  décide  à  intervenir.  L'apophy^^c  est  tmii^ 
vée  remplie  de  pus  et  de  fongosités;  l'antre  est  peu  atteinte  Je  rô»eque  le 
conduit  osseux  en  arrière  et  en  haut,  mais  sans  faire  sauter  11^  poul  qui 
recouvre  l'aditus.  En  ce  moment,  j'aperçois  l'enclume  et  son  apophyse 
courte;  je  m'arrête  et  je  laisse  le  tympan  intact  avec  tout  Je  radre  n«s€ui. 
Lambeau  d'après  Kôrner,  appliqué  contre  le  toit  de  la  pluie;  l'ouverture 
rétro-auriculaire  n'est  fermée  qu'en  partie.  La  cicatrisation  âc  (mi  $ans 
incidents  dans  la  profondeur;  la  plaie  rétro-auriculaire  b&  comble  petit 
à  peut. 

Pour  avoir  un  bon  résultat  fonctionnel,  je  crois  qu'il  faut  dan«  ces  ca« 
laisser  le  cadre  tympanal  absolument  intact. 

M.Urbantschitch.— Je  mécontente  de  la  simple  opération  deScbwartze 
quand  la  caisse  ne  suppure  pas,  même  quand  l'afifection  mastoïdien  ne 
date  de  plusieurs  mois  et  même  d'un  an,  et  j'ai  eu,  en  Aoninic,  de  bons 
résultats.  Je  ne  crois  donc  pas  qu'il  soit  nécessaire,  comme  Ta  fait  Frey, 
de  réséquer  la  paroi  postérieure. 

M.  Albiandbr.  —  Je  viens  d'examiner  le  malade  présenlc,  et  je  n'ai  pa« 
pu  me  rendre  compte  de  l'état  du  tympan,  à  cause  de  racciimnlalion  de 
squames  épidermiques  dans  le  fond  du  conduit;  le  confrère  nou»  présen- 
tera, j'espère,  son  malade  de  nouveau,  quand  la  guérison  hgta  complète. 

Pour  ce  qui  est  du  résultat  définitif  au  point  de  vue  de  raudiltoni  je  ne 
crois  pas  qu'il  dépende  autant  de  la  conservation  des  osselets  el  du  tympan 
avec  ou  sans  cadre  osseux  que  de  la  forme  de  la  cicatrisation.  Avec  une 
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dcalrice  minco  et  peu  rétractU^,  la  mobilité  de  la  chaîne  des  osseleti  n'est 
qtic  peti  inleresséo  et  nous  auron»  àû   boos  réaultaU;  mais,  pour  pea  - 
qu^etlc  5'opalssiflae  el  produise,  par  eiomple,  do»  adhérences^  raudiLion 
baissera  forcément* 

Les  Cils  di:  suppuraliop  durant  depuU  uu  à  deux  ans  qui  ont  dlc  opérés 
de  celte  façon  l4  que  j'ai  pu  suivre  ppraonnelteiuefit  ne  m'ont  pas  laissé 
r impression  qu*il  s'agissait  là  d'une  opération  à  recommander. 

M-  Alt.  —  PûJllier  craint  qu'il  iic  se  fasse  de  la  rt^tântion  derrière  le 
lympan  pendant  les  pûnii4.^mc;nts;  ji.^  crois  que  si,  dans  une  sitppuration 
de  l'a t tique,  le  tympan  itïsLe  intact^  c'est  qu'il  ^'est  produit  des  adhêrencet 
supérieures  «ulTiiaDtes  pour  mettre  la  aû&ëe  k  l'abri  d'une  infâcliou 
descendante. 

M.  Alexandeïî,  —  De  la  pathologie  et  de  l'anatomie  patïto^ 
logique  de  la  pacbyméningite  interne  au  cours  de  la 
pyobémie  oti  tique  (publié  dans  Monais.f.  Ohrenheilk.,  t  XXXVII, 
no  3). 

Malade  de  quarante  ans,  soufflant  d*une  otorrhée  chronique 
double  depuis  âon  enfance  ;  elle  s'était  même,  à  un  moment  donné, 
compliquée  à  gauctie  d'une  atla<iue  de  m,i§tûïdïte  aiguë;  on  avait 
incisé  et  tout  était  rentré  en  ordre. 

[>epuis  quatre  mois,  la  malade  s^ufîre  de  douleurs  dana  l'oreille 
et  la  tête  du  cMé  droit;  elle  a  eu  plusieurs  fois  de^  Trissona  et  de 
la  fièvre. 

Le  conduit  droit  est  rétréci  par  la  chute  de  la  paroi  postérieure; 
au  fond,  quelques  paquets  épidermiques  collés  au  promontoire; 
rapophyse  est  sensible  même  en  dehors  de  toute  pcrcussitm. 

K  gauchCt  pas  de  rétrécissement  du  conduit;  à  travers  la  perfo- 
ration on  voit  un  promontoire  fongueux  et  granuleux,. 

La  vois  ctmchotée  n'est  entendue  ni  d'un  côté  ni  de  l'autre j 
l'examen  aux  diapasons  montre  que  les  conductibilités  aériennes 
cl  crâniennes  ont  baissé  des  deux  côtés  et  que  Taudition  des  sons 
graves  est  au^si  diminuée  que  celle  des  sons  aigus.  Le  fond  d'œil 
est  normal;  un  peu  de  nystagmus.  Du  côté  des  organes  internes, 
une  pleurésie  sèche  et  une  tnflllration  sèche  massive  du  lobe  infé- 
rieur à  gauche;  il  y  o  là  probablement  un  abcès  pulmonaire,  le« 
crachats  fiant  fétides  ot  assez  abondants.  La  rate  est  augmentée  de 
volume;  il  n'y  a  pas  d'albumine.  Pouls,  i^o;  température,  SS^ô. 

Deux  heures  après  son  entrée,  la  malade  est  prise  d'un  frisson 
intense  suivi  d'une  ascension  thermique  jusqu'à  4i''<>  et  de  sueufs 
pro  fuses. 

Opération  le  jour  même.  A  peine  la  corticale  entamée,  on  tombe 
*ur  le  sinus  latéral  fortement  projeté  en  avant.  Un  commence  par 
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mettre  à  nu  une  fistule  de  la  paroi  postérieure  du  conduit,  puis 
*  au  fond  et  remplissant  l'espace  compris  entre  le  sinus  en  dehors 
et  la  paroi  antrale  interne  en  dedans,  un  cholestéatome  assez  volu- 
mineux et  quelques  fongosités  occupant  l'espace  sus-tympanique. 
L'évidement  des  cavités  annexes  et  de  la  caisse  terminé,  on  incise 
le  sinus;  l'hémorragie  est  très  forte,  on  voit  cependant  quelques 
débris  fétides  plus  ou  moins  volumineux  se  faire  jour  à  travers  la 
nappe  de  sang. 

Aux  premiers  pansements  il  s'écoule  encore  pas  mal  de  sang  et 
de  pus  fétide  par  la  plaie  du  sinus,  mais  pendant  la  première 
semaine  tout  va  relativement  bien.  A  partir  de  ce  moment  et 
jusqu'à  la  mort,  les  symptômes  de  l'abcès  du  poumon  dominent 
toute  la  scène;  l'expectoration  devient  très  abondante,  la  bron- 
chite se  généralise,  les  deux  poumons  sont  piis,  la  fièvre  augmente 
et  les  forc^  diminuent,  et  finalement  la  malade  meurt  dans 
le  coma. 

Jusque-là  rien,  en  somme,  qui  soit  différent  de  ce  que  Ton  peut 
voir  dans  n'importe  quel  cas  de  pyobémie  oti tique  avec  métastases 
pulmonaires;  il  est  cependant  permis  de  s'étonner  que  l'auteur 
n'ait  pas  jugé  à  propos  de  lier  la  jugulaire  à  l'effet  d'arrêter 
l'infection. 

L'intérêt  principal  de  l'observation  réside,  d'ailleurs,  dans  les 
lésions  trouvées  à  l'autopsie.  Passons  sur  les  abcès  multiples  du 
poumon  et  la  thrombose  pariétale  du  bulbe,  se  prolongeant  vers 
le  sinus  et  la  jugulaire,  toutes  lésions  auxquelles  on  s'attendait. 
Une  trouvaille  peut-être  unique  jusqu'à  ce  jour,  puisqu'il  paraît 
qu'elle  n'a  pas  encore  été  décrite,  consistait  en  la  présence  de 
plusieurs  plaques  de  pachyméningite  interne  vers  la  convexité  du 
cerveau,  et  en  l'absence  de  toute  autre  lésion  de  l'arachnoïde  et  de 
la  pie-mère  ainsi  que  de  la  substance  cérébrale.  «  La  surface  interne 
de  la  dure-mère  était  couverte  de  six  plaques  plus  longues  que 
larges  (i  centimètre  et  demi  et  a  centimètres  et  .demi),  de  couleur 
grisâtre  et  mat,  tapissées  d'un  exsudât  tantôt  flbrineux,  tantôt  un 
peu  purulent.  A  première  vue,  la  dure-mère,  vue  de  ce  côté,  avait 
un  aspect  chagriné.  » 

Ces  foyers  de  pachyméningite  isolée  semblent  devoir  être  regardés 
comme  d'origine  métastatique,  absolument  comme  les  foyers 
pulmonaires  ;  l'absence  de  tout  sympôme  réactionnel  et  de  toute 
adhérence  avec  l'arachnoïde  permet  de  supposer  qu'ils  étaient 
cependant  de  date  plus  récente.  Étiologiquement,  on  ne  saurait 
dire  s'il  faut  incriminer  le  bu|be  ou  l'abcès  pulmonaire;  la  chose 
importe  peu  d'ailleurs. 
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Jusqu'Ici  on  ne  oonnaîssait  que  deux  formes  de  pachyménln^te 
interne;  celle  qui  se  complique  d'une  fistule  de  la  dure^mère  et 
celle  qui  s'accompagne  d'un  exsudât  purulent  h  l'intérieur  de  la 
cavité  dur  a  le;  cette  dernière  peut  a'enkyàlcr  ou  encore,  ce  qui  est 
la  règle,  infecter  par  continuité  la  substance  cérébrale  et  le  reste 
des  méninges. 

La  pacliy méningite  en  plaque  parait  être  le  stade  initial  des 
detii  autres  ;  comme  il  s'agit  d*une  forme  drcon»crita,  nul 
doute  qu'elle  peut  donner  lieu  à  une  intervention  opératoire. 
Malheureusement  elle  évolue  sans  symptômes  bien  nets,  ou  s'il 
y  en  a,  il  est  ordinairement  trop  tard  pour  intervenir. 

L*auteur  retient  ici  sur  un  rapport  qu'il  avait  présenté  à  la 
société  sur  la  même  question  (voir  Rev,  kebdom.j  n*  4^,  190a.) 

M.  A  [.T.  —  Pourquoi  Ali?iBDj£r  u*a-t*Ll  pas  fait  la  li^alun*?  J*ai  publié 
un  cas  où,  malgré  la  présence  d'un  abcès  volumineui  du  poumon,  je  û*ai 
pas  h^sllé  h  lier  la  jugulaim  (volt-  Jï«i7.  hebdom.,  n*  £8,  1909}  el  j'ai  eu  li 
clmncc  d«  voir  mon  mUade  guérir. 

M.  Hjim MEnsCHL^a.  -*  Je  rappollc  tu  que  J'avais  répondu  au  D' Alûiandf^r 
lor»  de  la  dhcuBsion  de  son  premier  rapport.  Il  dous  propose  d'eïcîsor  une 
psrlip  de  la  dure-mëre,  surtout  dsDH  le  cbs  où  la  paroi  interne  ou  cérébel- 
leuse du  sinuï  est  atteinte^  et  ceci  rieo  que  pouBgf^rév^enir  TinfûcUon 
méain^îLi4|UG  et  extirper  un  foyer  pachyméningitjque  tout  juste  probable^ 
Car  rien  ne  noui  prpuve  que  ta  surface  interne  de  ta  tlure-Dtèro  soit 
■ttelnlet  ni  f  nie  quand  il  y  a  de»  lésionn  étendues  de  sa  snrface  et  terne. 
La  pat^hyméninf^ile  en  plaque  évolue  en  outre  sans  syniplomes;  sur  quoi 
alors  se  baser  pour  ouvrir  de  gaieté  de  c^ur  une  cavité  non  encore  infectée 
et  pourquoi  ne  pas  attendre  jusqu^au  jour  où  il  y  a  de^  sympLÛmes 
(nénlngitiquefl  on  une  Elstule  durale.  Et  encore^  ou  ce  momeut-llt,  je 
préconiserais  plutôt  rescision  ^ïtnple  que  TeKci^ion  de  tout  un  segment 
durai. 

M.  ALBXA?rpEH.—  Je  n'ai  pas  pratique  la  ligature  de  la  jugulaire^  parée 
que  j'avais  intérêt  à  ne  pas  prolonger  le  chloroforme  sur  une  malade  Ir^s 
■ll^blie,  et,  en  seconde  ligne,  parce  qu'il  e^iistait  déjà  une  métastase 
du  câté  du  poumon,  et  je  croN  avoir  bien  agi,  pui^qu'en  somme  il  ne  s^eit 
pas  fait  d'autres  métastase^n  (Aleiander  oublie  évidemment  qu'il  vient  d« 
dire  qu4ï  la  pachyménïngUe  survenue  sur  le  tard  était  un  pbcuomène 
mêlas  ta  tique;  il  est  vrai  que  l'inïarctus  infectieux  a  pu  partir  aussi  bien  du 
poumon  que  du  bultie.) 

Je  ne  puis  pa*  comprendre  pourquoi  Hammerscblag  attend  jusqu'à  ce 
qu^il  y  ait  une  Elstnie  ou  âûû  symptcVmes  niéo in gi tiques  pour  ouvTir. 
A  ce  compte Jàf  nous  arriverons  toujours  trop  tard  et  les  tenions  auront 
trop  progressé  pour  que  nous  puissions  intervenir  utilemenL  Certes*  nous 
ne  pouvons  pas  en  ce  moment  diagnostiquer  la  pachy  méningite  en  plaques, 
les  symptÔDiçs  nous  échappent  ;  d'un  autre  cûtè,  noui  ne  pouvons  sauver 
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notre  malade  que  si  nous  intervenons  en  ce  moment-là;  dans  le  doute, 
il  vatil  encore  mieux  ouvrir.  Quant  à  la  crainte  dUnfecler  Tespace  sus - 
durât,  Qé  serait -elle  pas  exagérée,  et  n'ouvrons-nous  pas  journellemeot 
la  cavité  péritonéale  dans  les  cas  d'appendicite,  sans  pour  cela  provoquer 
de  ijéritonite  aiguë?  11  semble,  d'ailleurs,  d'après  les  recherches  de 
Maskovvicz  que  le  péritoine,  à  chaque  atteinte  d'appendicite,  réagit  pour 
ton  propre  compte  et  se  vaccine  pour  ainsi  dire  lui-même  de  façon 
à  acquérir  une  sorte  d'immunité;  la  chose  ne  pourrait-elle  pas  être  vraie 
êjîalemeni  pour  la  dure-mère ?(^onat«./.  Ohrênheilk.,  i,  XXX Vil,  n*  3.) 

D'  Bkrtbmes. 


KEVUE  &ÉNÉRALK  ET  ANALYSES 


BOUCHE    ET    t>HARYNX    BUCCAL 

Langue  scrotale  chez  une  hôrédo-syphilitiqae  (Soc.  firanç. 
Ue  dunnatol.  et  de  syphiligr.,  séance  du  4  dec),  par  MM.  Gauchkr  et 

MM.  Gaucher  et  Milian  montrent  une  jeune  fille  atteinte 
de  laagùe  scrotale  et  qui  présente,  en  même  temps,  des 
malfurmations  cFentaires  hérédo-syphilitiques. 

MM.  Thibierge  et  Brocq  font  remarquer  que  la  langue 
srrotale  se  rencontre  fréquemment  chez  des  sujets  sains, 
et  qii  il  n'y  a  pas  lieu  de  la  considérer  comme  un  stigmate 
d'hérédo-syphilis. 

M,  Fournier  pense  qu'un  individu  présentant  des  dys- 
Erophies  hérédo-syphilitiques  peut  contracter  ultérieurement 
le  syphilis.  (BulL  méd.^  20  déc.  1902.)       D*^  G.  Dupond. 


Iniêctlon  septicémique  aiguë  de  nature  staphylococciqne 
&  point  de  départ  amygdalien;  hypothermie  pendant  qoatre 
jourd  ;  mort,  par  M.  Delépine,  interne  des  hôpitaux. 

11  s  agit  d'une  malade  entrée  d'urgence  à  la  Charité,  souf- 
frante depuis  trois  semaines,  alitée  depuis  trois  jours;  elle 
est  à  ce  moment  dans  le  demi-coma.  Température  35<»5, 
pouls  150. 

Le  lendemain,  la  température  est  de  36°5,  et  restera  ainsi 
jusqu  à  la  mort,  qui  survient  quatre  jours  après.  La  gorge 
est  un  peu  rouge  avec  quelques  points  blanchâtres. 

A.  1  autopsie,  on  trouve  dans  le  péricarde  un  exsudât  fibri- 
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ïieux  récent î  l'amygdale  droite  est  volumineuse;  la  rate  est 
iufectieuse  et  les  reins  cûngestionnés.  Le  microscope  décèle 
la  présence  d'un  seul  microbe  :  le  staphylocoque.  L'infection 
du  sujet  était  donc  de  nature  staphylococcique  à  point  de 
départ  amygdalien. 

Le  degré  de  virulence^  dans  le  cas  actuel,  semble  per- 
mettre d'expliquer  rhypolhermic  qui  a  succédé  à  Télé- 
vation  de  température  du  début,  {Echo  méd.,  27  déc.  1902,} 

D'  G.  DupoND. 

NEZ     ET     PHAKYNX      NASAL 

Acné  llTpertropbiqiie  (Soc  d'atiat,  et  de  pti^loK  de  Bûi^deaui, 
séance  du  2i  dov.  19Q-J),  par  H.  Mignard, 

M.  Mignard  présente  un  malade  dont  le  ne^  a  pris  des 
dimensions  exagérées.  C'est  un  homme  robuste,  plutôt 
obèse,  au  teint  coloré,  et  dont  le  nez  est  remarquable  par  la 
tuméfaction  spéciale  de  ses  trois  quarts  inférieurs.  La 
tumeur,  dans  son  ensemble,  a  le  volume  d'une  grosse  noix 
Le  malade  n*est  pas  gêné  pour  respirer.  L'opération  est 
faite  par  M.  Dubreuil,  qui  emploie  la  décortication  au  ther- 
mocautère. Cette  méthode  donne  de  brillants  résultats, 
(/our/i,  de  méd.  de  Bordeaux,  21  déc.  1902.) 

_^ D'  G.  DupOND. 

liE  aalpingoseople  on  cystoscople  du  nârSO-pharynx,  pur  le 
D^  VxLE?îT[N,  de  Berne* 

L'auteur  a  eu  Tidée  d'employer  un  petit  cystoscope  pour 
éclairnr  le  naso-pharynxen  passant  par  le  méat  inférieur.  Les 
images  ainsi  obtenues  sont  très  nettes.  11  a  nommé  salprn- 
goscopie  cette  application  du  cystoscope,  La  plupart  du 
temps,  ritisLrnment  peut  être  introduit  par  les  deux  méats. 
Si.  par  suite  d'asymétrie  nasale.  Tintroduction  unilatérale 
seule  est  possible,  on  peut  voir,  cependant,  les  deux  parois 
latérales  du  pharynx,  en  faisant  tourner  le  salpingoscope 
aiitour  de  son  axe.  La  cocaînisation  est  utile,  mais  non 
indispensable. 

Avec  cet  instrument,  on  aperçoit  très  nettement  les  lèvres 
de  la  trompe  d'Eustache  et  les  mouvements  qu'elles  exécu- 
tent au  moment  de  la  phonation  et  de  la  déglutition. 

Il  est  possible  de  contrôler  par  le  salpingoscope  introduit 
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dans  l'autre  narine  le  passage  du  cathéter  jusque  dans  h 
troihpe  elle-même. 

En  tournant  Tinstrument  vers  le  haut,  on  aperçoit  la  voûtç 
du  pharynx,  les  granulations  adénoïdes  et  même  le  petit 
orifice  de  la  bourse  pharyngée. 

En  bas,  on  aperçoit  le  voile  du  pafais,^  et,  de  très  lôm, 
'  dans  l'ombre,  l'image  en  miniature  du  larynx* 

Chez  les  enfants,  l'introduction  d'un  petit  salpingoscopc 
par  la  bouche  a  donné  à  l'auteur  d'excellents  résultats  pour 
l'examen  du  larynx.  {Semaine  méd.,  7  janv.  1903,) 

D»  G.  DupoND. 

Hydrorrhée  nasale  intense  guérie  an  coora  d'un  tinte- 
ment général  par  rélectricité,  par  le  D^  A.  LàQCEKRiËRE^ 

Histoire  d'une  malade  vue  par  n  +  1  spécialistes  en  oto- 
rhino-laryngologie,  dont  l'affection  résiste  à  tous  les  trai- 
tements essayés  par  ces  éminents  confrères.  Mais  elle  a  eu 
la  ténacité  de  suivre  un  traitement  électrique  long  et  éner- 
gique, et  elle  finit  par  guérir,  grâce  à  l'action  de  l'ozone 
sur  les  muqueuses  des  premières  voies  respiratoîreSf  et 
surtout  c  grâce  au  relèvement  de  l'état  général  produit  par 
les  courants  de  haute  fréquence,  dont  l'influence  sur  divers 
états  diathésiques  et,  en  particulier,  sur  les  ralentissemenls 
de  la  nutrition,  n*a  plus,  &  l'heure  actuelle,  besoin  d'être 
démontrée]).  {Progrès  méd,,  10  janv.  1903.) 

D'  Kâufiiatiiv. 

Li'OEène  chez  le  nourrisson,  par  le  D*  A.  Rivièhe,  médecin  de 
la  Clinique  oto-rlilno-Iaryngologi<iue  du  Dispensaire  général  de  Lyon. 

D'après  le  D^  Rivière,  les  cas  d'ozène  sont,  dans  la  pre- 
mière enfance,  plus  fréquents  que  ne  le  disent  les  classiques 
(le  dixième  à  peu  près  du  chiffre  total  des  ozénaleux). 

L'intérêt  de  ces  cas  vient  du  traitement  spécial  à  employer. 
Il  ne  saurait  être  question,  chez  le  nourrisson,  d'électrolyse 
ou  d'injections  de  sérum.  Il  faut  s'en  tenir  aux  poudres, 
pommades,  huiles;  laver  le  nez  avec  des  solutions  salées  à 
l'aide  d'une  petite  sonde  urétrale  et  dun  seau  h  injectiOQS; 
donner  de  petites  douches  d'air,  à  narine  ouverte,  à  l'aide 
d'une  petite  poire  en  caoutchouc. 
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Le  D^  Rivières  a  traité  avec  succès  deux  cas  de  ce  ^enre. 
La  première  malade,  une  fillette  de  huit  mois,   présentai l 
.  de  la  diarrhée,  un  teint  terreux,  un  état  général  mauvais, 
phénomènes  qui  ont  cédé  aux  lavages  salés  des  fosses  na- 
sales. 

La  seconde  malade,  fillette  de  douze  mois,  plus  intoxiquée 
encore,  a  promptement  guéri.  (Lyon  méd,,  25  janv.  1903.) 

D'  Dieu. 

Ub  ancien  traitament  du  coryza  aigu»  par  M.  Rf>ifir£.  ^ 

Un  médecin  de  Vienne,  Sternberg,  rapporte  le  traitement  1 

efficace  du  coryza  aigu  par  la  méthode  de  J.  B.  Williams,  " 

médecin  anglais.  Il  consiste  à  ne  rien  boire,  durant  vingl- 
quaire  heures  ou  quarante-huit  heures,  ni  aux  repas  ni 
entre  les  repas. 

Chacun  pourra  essayer  facilement  cette  c  méthode  d  es  sic- 
cante  ».  Ce  sera  peut-être  un  acheminement  à  une  candida- 
ture à  une  société  de  tempérance.  Par  ces  temps  d'alcoo- 
lisme à  outrance,  le  vulgaire  rhume  de  cerveau  pourra 
peut-être  rendre  d'éminents  services.   {Presse  mêd,,   n*^  4, 

^^^')  Jy  KAUFMAKIf. 

LJinTNX     ET     TRACHEE 

SyphlUa  du  larynx,  par  M.  Charles  Robertson,  de  Chicago. 

La  syphilis  peut  frapper  le  larynx  à  toutes  ses  périodes; 
elle  peut  y  être  héréditaire  ou  acquise. 

La  syphilis  du  larynx  se  voit  surtout  entre  trente  et  cin- 
quante ans.  C'est  une  manifestation  rare,  se  montrant  env' 
ron  dans  2  à  3  0/0  des  cas  de  syphilis. 

U  n'existe  qu'une  observation  d'accident  primitif  du 
larynx  :  c*est  celle  du  D'  Moure,  ayant  trait  à  un  chancro 
du  bord  tibre  de  Tépi glotte. 

La  syphilis  héréditaire  apparaît  soit  dans  les  premiers 
mois,  soit  dans  T^dolescence. 

Bobertson  passe  ensuite  en  revue  les  divers  symptômes 
de  la  syphilis  laryngée,  depuis  la  plaque  muqueuse,  qui 
.entraîne  un  simple  enrouement,  jusqu'à  la  gomme  et  ù  la 
sclérose  laryngées,  nécessitant  la  trachéotomie.   Il  donne 
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tout  au  long  le  diagnostic  différentiel  entre  la  ^mme 
le  cancer  et  la  tuberculose.  Leurs  caractères  distinclifs  sont 
très  clairement  exposés  dans  un  court  tableau  synoptique. 

Comme  traitement  général,  l'auteur  conseille  les  iodures 
à  hautes  doses  si  la  susceptibilité  du  sujet  le  permet,  et  le 
mercure  en  injections  ou  frictions. 

Localement,  tenir  l'ulcération  très  propre;  faire  des  atLou- 
chements  de  créosote  iodée,  de  nitrate  d'argent.  Dans  cer* 
tains  cas,  on  se  trouvera  bien  de  quelqu-es  cautérisations 
au  galvanocautère  ou  d'un  curettage  léger  de  l'ulcération. 

Il  faut  prendre  toutes  les  précautions  possibles  pour  évi- 
ter la  sténose  ultérieure  du  larynx. 

Le  D'  L.  Weiss,  de  New- York,  préconise  les  applications 
locales  d'orthoforme  en  solution  à  50/0. 

Le  D*"  A.  Ravogli  appelle  l'attention  sur  certaines  ulcéra* 
tions  du  larynx,  tantôt  uniques,  tantôt  multiples,  qu'il  ratta- 
che à  la  période  'secondaire  de  la  syphilis.  Il  emploie  pour 
ces  ulcérations  l'eau  oxygénée  et  l'iodoforme.  {Th^  Joum. 
of  the  Amer,  med,  Assoc,  Chicago,  Illinois,  17  janv.  1903.) 

Df  Dieu. 

Lie  spasme  du  larynx  et  ses  rapports  avec  la  tétanie  et 
le  rachitisme,  par  le  D^  Jaulin,  d'Oi  léans. 

C'est  le  laryngospasme  de  la  première  enfance  dont  l'au- 
teur rapporte  deux  observations.  Est-il  dû  à  une  névrose 
unique  (tétanie)  ou  bien  est-il  un  symptôme  commun  à 
plusieurs  maladies?  Dans  le  premier  cas,  le  laryngospasme 
était  évidemment  lié  à  la  tétanie.  Il  n'y  avait  pas  f}e  rachi- 
tisme. Dans  le  second  cas,  il  y  avait  du  cranio-labes. 

Les  deux  observations  sont  intéressantes,  mais  ne  permet- 
tent pas  de  se  prononcer.  (Ann.  méd.-chir,  du  Centre,  n°  2, 
^^3)  Jy  Kaufmann. 


Lésions  pulmonaires  tardives  consécutives  a  des  QOTpm 
étrangers  des  voies  aériennes,  par  M.  Weber. 

Observation   d'un  jeune  homme   de  vingt  ans,    dans   la 

trachée  duquel  vint  se  fixer  un  fragment  d'os.   Sept  mois 

plus  tard,  signes  de  gangrène  pulmonaire.   L'intervention 

chirurgicale  passa  à  côté  de  l'abcès.  A  l'autopsie,  on  re- 
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Irouva  le  corps  étranger  fixé  dans  la  bronche *p ri ncipale 
du  >  »:ïTnon  droit.  Le  foyer  de  gang^rène  existait  dans  le 
lote  *=tTpérieiir  droit 

Sladeln^finn»  Frânkel,  Von  Leyrlen.  Grawitz,  Borchardt 
rî»n portent  des  faits  -^nalog^ues.  (Soc  de  méâ,  inlL-rne  de 
Berlin,  séance  du  5  janv.  1903:  in  Semaine  méâ.,  n'  2,  p.  15, 
1903.)  D^  Kaufmann. 


* 

De  la  lamelle  occipitale  inférieure  de  TapopliyBe  mat- 
tolde  et  de  son  râle  dans  la  mastoïdite  de  Bezold  (Ueber  die 
untftre  fJcclpttaie  P^€iitii  des  Wanet^fortsaises^  besondert  in  Beiiehung 
au f  die  Bezoid'sche  MaatoiditisJ,  par  le  D' John  Dunn. 

Ayant  remarqué  que,  tandis  que  ceiiains  cas  de  mastoïdite 
de  Bezold  guérissent  sans  incidents  h  la  suite  de  Touvenui^ 
de  Tapophyse  mastolde  et  de  l'abcès  profond  de  la  nuque» 
on  en  observe  d'autres  qui  présentent,  à  la  suite  des  mêmes 
interventions,  de  nombreuses  complications  et  parfois 
même  une  issue  fatale,  Tauteur  a  voulu  avoir  rexplication 
de  ce  fait  et  s*est  livré  dans  ce  but  à  des  recherches  ana- 
tomtques  qui  Tont  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

On  sait  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l'apophyse  mastoTde 
présente  une  pointe  saillante  assez  bien  délimitée,  dont  la 
surface  interne  possède  à  sa  partie  supérieure  une  fossette 
profonde,  la  fossette  du  digastrique,  et  qu*en  dedans  do 
cette  fossette  Tapophyse  se  continue  plus  loin,  jusqu'à 
rejoindre  Vos  occipitaL  Cette  lamelle  inférieure  ou  occipitale 
de  Tapophyse  présente  une  étendue  de  un  sixième  à  un  quart 
de  pouce;  sa  table  interne  recouvre  une  partie  du  sinus 
sigmolde  et,  dans  certains  cas,  elle  s'étend  même  en  arrière, 
au  delà  de  la  paroi  du  sinus. 

Dans  d'autres  cas,  il  n'existe  ni  pointe  bien  délimitée  de 
Tapophyse  ni  côté  médîal  de  la  pointe;  Tapophyse  est  alors 
fortement  développée  et  s'étend  en  arrière  jusqu'à  la  suture 
occipitale;  la  fosse  dlgastrique  n'est  représentée  que  par 
one  légère  incisure  au  niveau  de  la  surface  inférieure  de 
[^apophyse;  la  lamelle  occipitale  inférieure  est  alors  relatif 
vement  bien  développée. 
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Dans  UQ  nombre  assez  considérable  de  cas,  la  lamelle 
occipitale  inférieure  renferme  des  cellules  pneumatiques  qui 
se  trouvent  en  rapport  avec  celles  de  Tapophyse.  C'est  là  un 
fait  qui  n^a  été  que  très  peu  signalé  jusqu'ici.  La  fossette  du 
digastrique  forme  la  ligne  de  séparation  entre  la  lamelle  occi- 
pitale inférieure  de  Tapophyse  et  son  sommet  La  plus  grande 
partie  de  la  table  externe  de  cette  lamelle  est  située  à  un 
niveau  supérieur  à  celui  de  la  partie  la  plus  élevée  de  la 
fossette  digastrique,  et  la  partie  médiane  du  sommet  se 
trouve,  en  outre,  sur  beaucoup  de  crânes,  à  unç  distance 
de  trois  huitièmes  à  un  demi  de  pouce  de  la  suture  occipi- 
taie.  Tout  le  tissu  osseux  remplissant  cet  espace,  c'est-à-dire 
Tespace  formé  par  la  fosse  digastrique  et  la  lame  occipitale 
inférieure  de  la  mastoTde,  peut  être  rempli  de  cellules  lym- 
phatiques communiquant  entre  elles  et  avec  celles  de  la 
mastolde. 

U  est  très  vraisemblable  que,  dans  les  iormes  graves  de 
mastoïdite  de  Bezold,  il  existe  une  suppuration  de  cette 
lame  occipitale  et  de  ses  cellules  pneumatiques,  et  que  la 
collection  purulente,  après  avoir  perforé  la  table  inférieure, 
c'est-à-dire  externe,  envahit  les  couches  profondes  du  cou. 

L'opération,  telle  qu'elle  est  pratiquée  dans  la  mastoïdite, 
peut  rester  inefficace,  parce  que,  malgré  l'ablation  de  toute 
la  pointe  et  des  cellules  situées  au-dessus,  on  laisse  intactes 
les  parties  situées  en  dedans  de  la  pointe,  c'est-à-dire  Tos 
et  les  cellules  qui  forment  la  lame  occipitale  inférieure  de 
l'apophyse  mastolde. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  lorsque  les  cellules  de  la  lame  en 
question  sont  remplies  de  pus,  ce  dernier  doit,  lorsque  la 
table  inférieure  de  la  lame  occipitale  inférieure  n'est  pas 
perforée,  se  vider  en  amont,  et  cela  à  cause  de  la  présence 
de  la  fossette  du  digastrique. 

Toutes  ces  particularités  de  structure  nous  expliquent 
facilement  pourquoi  certains  cas  de  mastoïdite  dite  de 
Bezold  guérissent  si  rapidement,  tandis  que  d'autres  appar- 
tiennent aux  formes  les  plus  graves  de  l'inflammation  mas- 
toïdienne. 

Dans  les  cas  -de  la  première  catégorie,  il  se  produit  une 
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perforation  de  la  partie  médiate  de  la  pointe  de  Tapophyse, 
et  cela  avant  que  l'intérieur  de  la  fosse  cérébrale  posté- 
rieure ait  eu  le  temps  de  s'infecter;  dans  les  cas  de  la 
deuxième  catégorie,  on  se  trouve  en  présence  d*une  aiïeclton 
des  cellules  de  la  lame  occipitale  inférieure^  dont  le  drai- 
nage est  plus  difficile  que  celui  des  cellules  mastoïdiennes 
proprement  dites,  car  il  s'accomplit  à  travers  ces  dernières ^ 
la  perforation  des  tables  osseuses  équivaut,  pour  ces  cel- 
lules, à  la  pénétration  du  pus  à  rinlérieur,  vers  la  fosse  céré- 
brale postérieure,  ou  vers  le  sillon  sigmolde,  ou  en  arrière  ^ 
de  ce  dernier,  ou  enfin  au  dehors,  vers  les  tissus  les  plus  »  J^ 
profonds  du  cou*  C'est  pourquoi  on  observe  dans  les  formes  i 
les  plus  graves  de  la  mastoïdite  de  Bezold  une  méningite 
de  la  fosse  cérébrale  postérieurCj  un  abcès  cérébelleux  et 
une  ttirombose  du  sinus.  Il  s'ensuit  qu'on  doit,  dans  tous 
tes  mauvais  cas  de  mastoïdite  de  Bezold,  ouvrir  largement 
les  cellules  de  la  lame  occipitale  inférieure»  et  cela  même 
dans  les  cas  bénins,  où  on  ne  trouve  pas,  au  cours  de  l'opé- 
ration, de  perforation  directe  de  la  partie  médiate  de  la  I 
pointe  capable  d'expliquer  la  provenance  des  abcès  pro-  ^ 
fonds.  (ZeiU.  f.  Ohrenheilk.,  XLIl,  I,  1902.) 

D'  S.   JANKELEVITCH. 

Deux  caa  d'abcéa  cérébeHenx  d'origine  oti^ne,  par  M.  Jag^ 

QUES,  ïtoNaiiCf.  I 

Les  complications  cérébelleuses  d'origine  otique  présen-  i 

tent  des  symptômes  obscurs  et  sont  d'un  diagnostic  difficile* 
Dans  un  premier  cas,  chez  un  vieil  otorrhéique  de  vingt- 
trois  ans,  on  constate  de  la  torpeur  intellectuelle,  de  la  nuv- 
dite  centrale,  une  céphalée  intense,  une  démarche  automa- 
tique non  titubante,  des  vertiges,  des  nausées,  de  la  raideur 
de  la  nuque.  En  outre,  symptômes  de  mastoïdite  aiguè.  A 
une  ponction  lombaire  préalable,  liquide  céphalo-rachidien 
franchement  opalescent.  On  ouvre  Tantre  qui  est  rempli  de 
débris  caséeux  et  de  fongosités.  Le  toit  n'existe  plus.  Collée- 
tioD  sous-durale  filant  en  arrière  vers  la  fosse  cérébelleuse. 
Nettoyage  et  drainage.  Le  malade  semblait  guéri,  lorsque, 
quinze  jours  après,  mêmes  symptômes  d'irritatioïi  cérébrale 
qui,    en    quarante-huit   heures,    aboutissent   au    coma.    On 
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fait  une  nouvelle  opération,  qui  ne  donne  rien  malgré  uoe 
ponction  du  lobe  sphénoldal.  Devant  Tincertitudc  des  symp- 
tômes, on  ne  touche  pas  au  cervelet.  Le  malade  meurt 
la  nuit  suivante.  A  Tautopsie,  on  trouve,  dans  le  cervelet, 
trois  abcès  et  un  foyer*  de  ramoUissemenL 

Dans  la  deuxième  observation,  chez  un  ancien  otorrbéique 
de  onze  ans,  opéré  récemment  de  mastoïdite  à  Epinal,  puis 
réopéré  à  Nancy  par  Michel,  en  Tabsence  de  Jacques^  ce 
dernier  trouve,  à  son  retour,  un  enfant  agitée  incapable 
de  se  tenir  debout  et  de  marcher.  Il  est  incapable  de 
répondre  aux  questions  qu'on  lui  pose.  Pas  de  nyslaginus 
ni  vomissements.  Tout  d'un  coup  l'agitation  devient  extrême 
et  fait  place  au  coma  avec  respiration  bulbaire,  pouls  petit, 
lent,  irrégulier.  Ponction  lombaire  :  liquide  clair  sous  pres- 
sion. Jacques  dégage,  avec  la  curette,  la  plaie  faite  antérieu- 
rement. Il  pénètre,  vers  son  extrémité  postérieure,  dans  une 
collection  purulente  mélangée  de  sang.  C'était  un  abcès 
cérébelleux.  La  cavité  était  profonde  de  5  centimètres  envi- 
ron. Tamponnement  iodoformé  et  pansement  humide.  Les 
suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Trois  semaines 
après,  la  guérison  était  à  peu  près  complète. 

En  somme,  dans  les  deux  observations  précédentes,  oo  a 
surtout  constaté  des  phénomènes  de  compression  encéphali- 
que générale.  Les  vertiges,  nausées,  vomissements,  nys- 
tagmus,  déséquilibration  restaient  au  second  plan. 

Quant  à  la  ponction  lombaire^  elle  semble  donner  quelques 
renseignements  précieux.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est 
clair  en  cas  d'abcès  intra-encéphalique,  louche  s'il  s'agit 
d'une  collection  sous-durale.  (Rev,  méd.  de  VEsl,  1W3,  n*»  1, 
P-  21.)  D'  Kaufmjlniv. 


Un  cas  d'affection  du  nerf  acoustique  entraînant  une 
profonde  surdité  compliquée  plus  tard  d'épanchemeot  plen- 
rétique  et  de  tuberculose  fibreuse  du  poumon;  guérison 

[A  case  of  disease  of  the  acouslic  nerves,  causing  profound  deafrwis 
accompanied  at  a  laUer  stage  by  pleuritic  effusion  and  fibrùid  phiisis; 
recovery],  par  M.  John  Roosa. 

Le  27  février  1888,  le  D'  John  Roosa  éUit  appelé  auprè*^ 
d'un  officier  de  marine  des  Etats-Unis,  âgé  de  quarante  ans, 
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qui,  la  nuit  précédente,  avait  pris  froid  et,  en  rentrant  chei 
lui,  s^était  administré  en  une  fois  20  grammes  de  sulfate  de 
quinine.  La  surdité,  était  presque  absolue;  la  montre  et  ïa 
voix  n'étaient  entendues  qu'à  une  très  faible  distance  et 
avec  une  grande  difficulté.  Abolition  de  la  pprccpLion  crâ- 
nienne et  quelques  vertiges. 

Le  diagnostic  de  congestion  du  nerf  acoustique  fut  posé 
et,  comme  traitement,  on  appliqua  des  sangsues  derrière 
les  oreilles  et  Ton  administra  un  purgatif. 

Malgré  le  bromure  et  i'iodure  de  potassium,  les  injections 
sous-cutanéea  de  pilocarpine,  la  surdité  resta  aussi  accen^ 
tuée  jusquau  15  mars,  époque  à  laquelle,  devant  rinsuccès 
des  antiphlogistiques,  on  pensa  qu  il  s'agissait  d'une  anémie 
du  nerf  acoustique  au  lieu  de  sa  congestion.  Le  malade  est 
alors  soumis  aux  injections  sous-cutanées  de  sulfate  de 
strychnine  et  à  lalcooL 

Le  21  mars,  le  malade  entend  assez  bien  de  Tore  i  lie 
gauche,  et  à  droite  â  laide  d'un  tube  acoustique. 

Même  état  jusqu'à  l'hiver  die  1890-1891,  où  le  malade 
attrape  une  pleuréî^it:  t^auche,  dont  il  se  guérit  difficilement,  - 

Le  malade  change  de  climat  et  reste  les  deux  tiers  de  Tannée  ^ 

dans   le   Colorado   jusqu*en    1895.    Mais,    depuis   l  hiver   de 
1893-18945  Toule  est  redevenue  maivvaise;  le  malade  a  des    '  - 
hémoplysies. 

Le  malade  revient  alors  consultt^r  le  D^  Roosa,  qui  le  remet 
au   traitement   strychnique   et  à   lemulsion   de   Russel.    La  i 

santé  générale  s'améliore  rapidement,  et  Toule  revieut 
complète  des  deux  côtés. 

La  guérison  se  maintient  maintenant  depuis  plus  de  deux 
ans.  ** 

Cette  observation  est  intéressantef  d*abord  par  la  guérison 
complète  d'une  surdité  profonde  ayant  duré  près  de  dix 
ans  (de  1888  h  IBdB],  avec  des  alternatives  d'amélioration 
Kous  l'influence  du  traitement  strychnique.  L'hypothèse  qui 
explique  le  mieux  Tenchaînement  des  symptômes  est  celle 
d'une  anémie  post-cangestive  du  nerf  auditif. 

Les  lésions  paraissent  avoir  siégé  dans  le  vestibule;  peut- 
être  les  canaux  semi-circulaires  étaient-ils  atteints,  si  l'oa 
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tient  compte  des  troubles  vertigineux  du  début  En  second 
lieu,  il  est  remarquable  de  constater  la  guérison  de  Tétai 
pulmonaire,  guérison  qui  se  maintient  malgré  un  séjour  à 
New- York  de  plus  de  quatre  ans.  (Med  Record,  New- York, 
31  janv.  1903.)  D'  Dieu. 

Physiologie  de  l'oreille  interne»  par  M.  Marage. 

L'auteur  prétend  que  ni  la  théorie  de  Helmhoitz  m  celle 
qui  admet  le  frottement  de  toute  la  surface  épithéliale  audi- 
tive par  les  mouvements  du  liquide  en  «totalité  ne  sont  abso- 
lument exactes.  Diaprés  lui,  H  n'y  a  dans  Tendolymphe  que 
des  différences  de  pression.  Elles  sont  représentées,  dans 
Toreille  interne,  par  des  unités  de  même  ordre  que  les  ac- 
tions qui  impressionnent  les  autres  nerfs  sensoriels  ou 
sensitifs.  Le  nerf  acoustique  rentre  donc  dans  )a  loi  com- 
mune. iBulL  méd.,  n«  10,  1903.)  D'  Kaufmann. 


NOUVELLES 


**^  La  XII*  Réunion  de  la  Société  allemande  d'otologie 
se  tiendra,  cette  année,  les  ag  et  3o  mai  à  Wiesbaden,  sous  la 
présidence  du  Prof.  Kôrner.  Le  Prof.  Denker  fera  un  rapport  sur 
-  Les  ankyhses  de  l'étrier.  Adresser  les  communications  au  D' A.  Hart- 
mann, à  Berlin,  Roonstrasse  8. 

^*^  U  LXXV*  Réunion  des  Médecins  naturalistes  alle- 
mands se  tiendra,  cette  année,  du  ao  au  a6  septembre,  à  Gaasel. 
Il  sera  question  surtout  des  maladies  de  Toreille,  du  cou  et  du  nez. 
Envoyer  les  communications  au  D'Haupthann,  Konigstrasse  i8, 
à  Gassel. 

-^^  La  nouvelle  Clinique  universitaire  des  maladies  de 
Tôreille  d'Heidelberg  sera  officiellement  ouverte  au  commen- 
cement du  semestre  d*étë. 

'«^  Nominations.  —  Le  professeur  extraordinaire  D'  Wagen- 
HAUSER,  de  Tubîngen,  est  nommé  professeur  honoraire  régulier 
de  cette  clinique. 

Sont  attachés:  à  TUniversité  de  Berlin,  pour  les  maladies  des 
oreilles,  le  D'  B.  Heine,  premier  assistant  de  la  clinique  de  Lucae; 
—  à  rUniversité  de  Kônigsberg,  le  D'  Stenger,  médedn  m^or. 

BovlMss.  —  inpr.  O.  aouxovn.MOV,  riM  Ovixmii*^  IL 
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LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE  RIIINOLOGIE 


TRAITEMENT  CONSÉCUTIF 

AUX   OPÉRATIONS   ENDO- AURICULAIRES' 

Par  le  D'  RIGAROD  BOTET,  de  Barcelone. 

D'accord  avec  mon  corapporleur  le  D'  Lermoyesc,  je  me 
charge  d'étudier  ici  les  soins  thérapeutiques  consécutifs  aux 
interventions  sur  Torcille  par  le  conduit  auditif  ei^teme^  pen- 
dant que  mon  illustre  collègue  traitera  des  Pansements  consé- 
cutifs à  l'évidement  péiro-mastoidien,  avec  la  compétence  que 
nous  lui  reconnaissons.  De  cette  manière,  le  rapport  :  Trai- 
tement consécutif  aax  opérations  de  V oreille  sera  étudié  dans 
toute  son  étendue. 

Il  va  sans  dire  qu'avant  l'opération,  les  instruments  ont 
été  rigoureusement  désinfectés,  et  le  conduit  lavé  avec  une 
solution  de  blchlorure  de  mercure  au  i/i,ooo  après  avoir  été 
tamponné  à  la  gaze  stériHsée,  ou  simplement  déiiinfecté  en 
instillant  quelques  jours  d'avance  de  la  glycérine  phéniquée 
au  i/io. 

Dans  le  cas  où  l'opération  se  réduit  à  une  ou  deux  incisions 
sur  le  tympan,  suivies  de  petites  manipulations  intra- tynipa- 
niques,  on  obtient  presque  toujours  la  cicatrisation  ultérieure 
sans  suppuration. 

Après  la  myringoiomie,  le  traitement  consécutif  se  réduit  à 

i  Rapport  fuit  311  MV*  Congrès  international  de  Méderiijc.  Madrid, 
33-3o  avril  1903. 
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obturer  l'entrée  du  méat  auditif  avec  un  peu  de  coton  ou 
gaze  stérilisée^  sans  instillation  de  liquides  par  le  conduit 
pour  ne  pas  infecter  la  caisse  par  les  germes  transportes  de 
l'un  vers  l'autre.  Quand  la  myringotomie  s'exécute  dans  le 
but  d'évacuer  le  pus  de  la  caisse,  les  instiUalions  antisep> 
tiques  et  les  lavages  sont  utiles. 

La  même  ligne  de  conduite  doit  être  suivie  dans  les  myrin- 
godeciomies  partielles  et  dans  la  ténotomie  du  tenseur  du 
tympan;  pas  de  lavages  ni  d'instillations  de  liquides. 

Consécutivement  à  la  mobilisation  de  Cétrier  et  aux  synécko- 
toniies,  une  fois  la  petite  hémorragie  arrêtée  avec  d<?s  boulelles 
de  coton  bien  désinfecté,  il  convient  d'introduire  dans  le 
conduit,  jusqu'au  contact  du  tympan,  une  mt-chc  de  gaze 
aseptique  qui  se  chargera  de  drainer  par  capillarité  le  sang  et 
la  sérosité  sanguinolente  qui  sortiront  de  la  plaie  tympanique, 
en  empêchant  ainsi  la  formation  de  caillots  qui  pourraient 
fermenter  et  produire  la  suppuration.  Cette  précaution  est 
encore  plus  nécessaire  si  nous  avons  utilisé  radrénaline,  car 
la  vaso-dilatation  consécutive  à  Tischémie  du  champ  opéra- 
toire  produira  au  bout  de  deux  heures  un  écouleuient  san- 
guin qui  remplira  au  moins  le  fond  du  conduit  auditif, 
malgré  que,  immédiatement  après  l'opération,  il  n'existe  pas 
de  sang  sur  le  tympan. 

Quand  l'intervention  endo-auriculaire  est  un  peu  plus 
importante,  il  faut  surveiller  et  diriger  la  régénération  qui  a 
lieu  toujours,  même  après  la  myringodectomie  totale,  et 
aussi  après  la  suppuration  de  la  caisse.  Dans  ces  cas,  il  est 
nécessaire  de  détruire  le  tissu  embryonnaire  qui  se  produit, 
afin  d'éviter  la  formation  de  nouvelles  adhérences. 

Une  fois  la  gaze  enlevée,  on  doit  faire  le  massage  du  tym- 
pan et  insuffler  de  l'air  par  la  trompe  avec  la  sonde,  aussitôt 
que  la  cicatrisation  de  la  perforation  est  obtenue,  dans  le  but 
de  conserver  la  mobilité  acquise  et  d'empêcher  que  les 
brides  et  les  adhérences  ne  se  produisent  de  nouveau.  L'inter- 
position d'une  mince  lamelle  de  celluloïde  entre  le  marteau  et 
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le  promontoire  après  les  synéchotomies,  comme  le  fait  le 
D'  Gomperz,  donne  lieu  quelquefois  à  la  suppuration  de  la, 
caissa,  par  lirritalion  que  ce  petit  corps  étranger  produit. 
Néanmoins,  ce  moyen  est  utile  quand,  après  la  synéchotomie, 
il  fiurvîent  une  nouvelle  adhérence. 

Après  lextraction  des  deux  premiers  osselets,  dans  les^  caia 
d'otorrhé^  avec  suppuration  attico-antral^,  ^s  soins  ultérieurs 
se  réduisent  à  l'extirpation  des  granuklions^  à  la  désinfec^on 
de  la  cavité  épi-tympanique  et  au  parfait draina^ç  de  l'oreiUe. 

SI  l'on  sépare  ces  osselets  dans  un  but  acoustique,  sans 
otorrhée,  il  faudrait  surveiller  la  moindre  suppuration  çn 
instillant  de  suite  la  glycérine  phéniquée  au  i/ao,  si  après, 
une  antiseplîe  rigoureuse  et  un  tamponnement  aseptique  la, 
suppuration  surgit  ;  si  elle  continuait  encoire,  on  supprimerait, 
les  granulations  et  on  ferait  le  Bézold. 

Apres  l'avulsion  de  Tétrier,  la  suppuration,  est  assez  fré- 
quente, ce  qui  quelquefois  porte  tort  au.  résultat  de  l'opération. 
Si  Ton  a  déchiré  la  membrane  ovale,  il  survient  alors  un 
écoulement  de  périlymphe  et  une  surdité  assez  profonde. 
Néanmoins,  malgré  que  quelques  otologistes  soient  pessi- 
mistes sur  cette  question,  je  crois  que  l'infection  du  laby- 
rinthe par  le  pus  de  la  caisse  est  très  rare  dans  ces  cas,  et 
que  si  la  déchirure  de  la  membrane  ovale  a  été  petite,  elle 
se  cicatrise  rapidement,  ou  tout  au  moins  ^lle  se  ferme  avant 
que  la  suppuration  de  la  caisse  ait  pu  pénétrer  dans  l'oreille  - 
Interne.  Cet  osselet  une  fois  enlevé,  il  faut  étancher  le  san^ 
du  fond  du  conduit  et  le  tamponner  soigneusement  comme 
après  les  synéchotomies  ;  plus  tard,  on  insuffle  de  l'acide  bo4- 
que  si  Ton  observe  la  moindre  humidité  purulente  sur  le 
tympan  ou  à  l'intérieur  de  la  caisse  et  Ton  touche  celle-ci 
avec  une  solution  d'azotate  d'argent  au  i/ao  si  la  sécrétion  ne 
se  tarit  pas. 

PioaLamant,  après  la  résection  partielle  de  la  paroi  externe 
de  TatUque  par  le  conduit,  il  faut  laver,  au  moyen  de  ^  canule 
de  Hartmann,  avec  une  solution  antiseptique,  bien  sédier,  et 
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introduire  dans  la  cavité  épi-tympanique»  avec  un  stylet 
recourbé,  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  j/io;  insuffler 
de  Taristol  et  tamponner  la  caisse  et  le  conduit  avec  de  peLîls 
fragments  de  gaze,  etc.  Cette  résection  du  mur  de  la  logelte 
par  le  conduit  est  toujours  suivie  de  suppuration  et  de  la 
production  de  bourgeons  charnus  qu'il  faut  supprimer  avec 
la  curette  et  les  caustiques. 

Quand  on  intervient  dans  un  but  acoustique  sur  un  tympan 
et  une  caisse  qui  ont  suppuré,  le  renouvellement  de  Vikioiil©- 
ment  est  presque  inévitable,  principalement  si  la  cessation  de 
Totorrhée  n'est  pas  d'ancienne  date,  car  dans  de  semblables 
occasions  il  existe  un  état  de  microbisme  latent  du  au  séjour 
de  quelques  germes  pyogènes  atténués  que  le  traumatisme 
réveille  dans  sa  virulence. 

Quand  on  opère  dans  un  but  acoustique,  sans  la  moindre 
suppuration  antérieure,  et  après  avoir  supprimé  les  trois 
osselets  et  le  tympan,  celui-ci  se  régénère  concenlriqucmenl 
et  sans  adhérences  jusqu'à  occlusion  complète  de  la  caisse, 
si  nous  surveillons  cette  régénération,  évitant  rîgourçusement 
l'infection  de  la  plaie,  en  employant  de  la  ga^e  fraîchement 
sortie  de  l'autoclave,  que  Ton  renouvellera  toutes  les  fois 
qu'elle  sera  devenue  humide. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  jours  après  la  mobilisation  ou 
la  synécholomie  on  fera  faire  au  malade  le  Valsai  va,  la  bouche 
ouverte,  deux  ou  trois  fois  par  jour,  aOn  de  projeter  en  dehors 
la  membrane  et  donner  du  mouvement  aux  osselets. 

Quand  l'hyperémie  a  été  vive,  il  est  utile,  une  fois  dispa* 
rue,  d'insuffler  dans  la  caisse  de  l'air  chargé  de  vapeurs  de 
menthol,  au  moyen  du  cathéter,  deux  ou  trois  fois  par  semaine, 
pendant  un  mois  environ. 

En  résumé,  le  traitement  consécutif  aux  opérations  intra- 
tympaniques  par  le  conduit  consiste  à  empêcher  rentrée  des 
germes  infectieux,  à  détruire  leur  virulence  quand  ils  existent 
et  à  donner  le  plus  tôt  possible  de  la  mobilité  à  la  chaîne  des 
osselets. 


t 


-  645  - 

SOCIÉTÉ   DE   LARYNGOLOGIE    DE   LONDRES 


Séance  du  7  novembre  i909. 
M*   E,  CfiEsswEi.1.  BiDËR,  président. 

M.  DE  Santi.  —  Un  caa  de  syphilis  tertiaire  du  larynx 
ches  un  homme  de  vingt- six  ans  fA  case  of  Uriiary  syphilis 
tif  ihe  larynx  in  a  man  aei.  2f}) . 

Le  malade  ^  Taisait  trailer  il  y  a  quatre  an^,  à  la  clinique  du 
D'  de  Sanli  pour  des  accidents  secondaires.  A  cette  époque 
il  avait  une  roséole  bien  marquce  et  des  plaques  muqueuses  des 
amygdales^  du  paluis  cl  de  la  bouche.  U  avait  aussi  la  voix  enrouée 
et  h  reïamen  on  trotiva  une  laryngite  inleni^e;  cette  dernière  pré- 
sentait La  décoloration  saumonée  babituelle  de  la  laryngite  seeon- 
flaire.  Le  traitement  consistait  en  mercure  cl  en  applications  lo- 
cales. Le  malade  suivit  son  traitement  d'une  façon  très  irrégulièrej 
cl  quoique  la  roséole  et  les  plaques  muqueuses  aient  disparu  rapi- 
dement^ la  laryngite  persistait.  On  avait  recojnmandé  au  malade 
de  ne  pas  fiimar  ni  de  surmener  sa  voix,  mais  il  n'a  tenu  aucun 
compte  de  ces  conseils.  Le  patient  a  été  perdu  de  vue  jusqu'en 
octobre  1902,  A.  celte  époque  il  se  fit  admettre  au  Westminster 
tlospital.  El  racontait  qu'il  avait  la  voix  enrouée  depuis  le  mois 
d'oclobre  1898  et  qu'il  avait  été  en  traitement  dans  dilTérents 
bôpitaux  de  la  ville,  et  spécialement  au  Golden  Square.  Dans  ce 
dernier  établissement,  il  avail  été  bo^^pilalisé  dans  le  service  du 
D'  Poweli  qui  le  mit  a  1  iodure  à  la  dose  de  3  grummes  par  jour 
et  (it  faire  des  pulvérisations  laryngées.  A  cinq  ou  six  reprises, 
le  D"  Poweli  essaya  d^employer  des  pinces  endolaryngéra. 

A  l'heure  actuelle^  le  malnJe  se  plaint  d'enrouemenl,  d'une 
gène  de  la  respira  lion  et  de  légères  douleurs.  A  l'examen,  on 
trouve  les  deux  cordes,  surtout  la  gauclie,  atteintes  d*une  inflam- 
mation chronique.  5ur  la  corde  gauche  se  voit  une  grosse 
excroissance  rouge  et  dure;  dans  l'espace  inleraryténoïdien 
existent  une  luméraclion  considérable  el  du  tissu  cicatricieL  A 
cause  de  la  tumeur  de  la  corde  gauche,  les  deux  ruhans  vocaux 
ne  peuvent  se  rapprocher. 

L'auteur  présente  le  malade  pour  avoir  Favîs  de  ses  collègues 
sur  la  question  du  IraitemenL  Le  malade  a  pris  pendant  longtemps 
de  fortes  doses  d'iodure  de  potassium,  des  applications  lary ngée.s 
furent  faîtes  ainsi  que  des  essais  d'ablation  cndolaryngée  de  la 
tumeur,  mai  s  sans  aucun  résullat  apparent.  A  Theure  actuelle  le 
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malade  éprouve  des  douleurs  et  de  la  ^ène  de  respiration  ;  vu  la 
marche  que  ces  cas  de  syphilis  tertiaire  du  larynx  peuvent  revêtir ^ 
on  se  demande  s'il  ne  sera  pas  prudent  de  pratiquer  une  (hyroto- 
mie  et  d'enlever  la  zone  inli'a-laryngéë  atteinte. 

M.  DuRDAS  GnANT'est  d'avis  que  le  cas  présente  l'apparence  de  la  pacJij- 
dermio  laryngée.  D'un  côté  du  larynx  existe  une  proéminence  ?Uu6e  dan> 
une  dépression,  et  de  l'autre  une  tuméraction.  La  tumeur  est  plu»  rouge 
et  plus  irréguliëre  que  dans  la  pachydermie  typique;  malgré  cela  Taul^Fur 
croit  que  l'afTection  est  de  même  nature. 

M.  Fctz-Gbrald  PdwBLL  dit  que  le  malade  s*est  fait  âoîg-ncr  per  lui 
pendant  quelque  temps;  &  cette  époque  il  croyait  à  l'origine  «yphlllUquo 
de  rairbetlon,  quoiqu'il  portât  le  diagnostic  de  pachydormie  laryngée^  A 
deux  ou  trois  reprises  il  a  cherché  à  enlever  des  fragments  delà  tumaiirT 
mais  il  les  trouva  durs  et  pour  les  extirper  11  a  lliUu  employer  un  effort 
considérable.  Par  leur  volume,  ces  tumeurs  ne  ressemblaient  en  rien  à  œ 
que  nous  voyons  maintenant.  Au  début,  il  y  avait  certainement  de  li 
pachydermie  laryngée,  mais  la  tumeur  que  nous  voyons  iiminlenaDt  el 
qui  provient  du  ventricule  paraît  être  d'origine  douteuse. 

M.  MiLLiGAN.  —  En  admettant  qu'il  s'agisse  d'un  cas  de  syphilU  leti.iaire 


i..  du  larynx,  il  serait  rationnel  de  soumellre  le  malade  à  une  s^ne  da  fric- 

:::  tions  merciirielles  sur  la  région  laryngée,  si  on  ne  Ta  pas  ûéjh  fdit. 

f^  M.  Steward  demande  si  l'on  n'a  pas  employé  des  pulvémaLions  de  for- 

r  malitic;  celle-ci  a  doniié  de  bons  résultats  dans  quelques  cae  «imîlaîrei;- 

^  En  réponse  à  la  rémarque  de  M.  D.  Grant,  M.  db  SAUti  dit  que  eeluî-ci 

Ç  a  confondu  son  premier  cas  et  le  second,  ce  dernier  étant  prûbablcment 

^''  un  (SAs  de  pachydermie  laryngée.  Répondant  ensuite 'du  D«"  Powell,  il  se 

montre  surpris  que  celui-ci,  ayant  diagnostique  une  pachydrrmie  laryngée^ 
ait  soumis  le  malade  à  de  si  fortes  doses  d*iodure  de  pota^mim.  Rn  ce  qui 
concerne  les  frictions  mercurielles  préconisées  par  M.  MilJigan,  il  les  « 
déjà  essayées,  mais  sans  aucun  résultat. 


M.  DE  Santi.  —  Tumeur  de  la  corde  TOcale  gauche.  Cas 
pour  diagnostic  fCase  for  diagnosis;  man  with  growth  ùtv  left 
vocal  cordj. 

Le  malade  se  présente  au  Westmirister  Hospital^  en  mai  igoi. 
pour  enrouement,  inal  de  gorge  et  douleurs  dîihs  le  c6lé'gaucliè 
de  ta  poitrine,  en  avant.  Il  avait  déjà  eu  les  mêmes symplônies  six 
mois  auparavant. 

'Le  D'  Hebïe  qui  avait  examiné  Tes  poumons  n'y  a  trouvé  rien 
d'anorrtial.  LViamen  du  larynx  révéla  un  épaississe  me  ni  et  une 
rougeur  prononcés  du  tiers  postérieur  dés  deux  cordes,  une 
tumeur  de  forme  pyramidale  avec  sa  base  attachée  à  la  corde 
gauche,  en  arrière,  et  une  tuméfaction  mal  définie  dans  l'espace 
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interarytcnoïdîen.  Les  cordes  se  mouvaient  librement;  la  voix 
n'utait  que  très  peu  enrouée.  Le  malade  était  batelier  de  soo  f^lat, 
ce  qui  fait  qu'il  surmenait  sa  voix  et  abusait  en  même  temp^  de 
boissons  alcooliques*  Le  diagnostic  restait  donc  boitant  entre  la 
tuberculose  et  la  pachydermie.  L'examen  des  crachats  pour  le 
bacille  de  Koch  a  été  nég^atiL  A  deux  reprises,  M.  de  Santi  enleva 
un  fragment  de  la  tumeur  et  un  examen  microscopique  a  montré 
qu'il  s'agissait  d'un  papillome. 

Depuis  le  mois  de  mai  l'état  du  larynx  s*est  considérablement 
niodifié  :  la  tumeur  est  maintenant  beaucoup  moins  grosse;  sur 
la  corde  opposée  existe  une  dépression  cupuiilbrmc,  et  l'apparence 
générale  ressemble  bien- plus  à  celle  de  la  pachydermie  laryngée. 
L'auteur  trouve  la  confirmation  de  ce  diagnostic  dans  Tabsence 
rie  tout  signe  de  tuberculose,  de  douleurs»  dans  l'existence  d'une 
voix  parfaite  et  enfin  dans  les  antécédents  alcooliques  du  malade 
et  son  surmenage  vocaL 

M.  Cresswell  Babek.'  Fdnêtratlon  étendue  des  piliers  an- 
térieurs fExiefisive  fenêstration  of  ihe  anteriorpillars  o/lhefauces). 

Le  malade T  âgé  de  treize  ans^  a  eu»  à  l'âge  de  six  ans,  la  rougeole 
et  peu  après  les  oreillons.  Pas  de  fièvre  scarlaline,  ni  de  diphtérie, 
ni  de  variole.  11  y  a  enviro[i  sept  ans,  la  mère  constata  que  la 
gorge  de  l'enfant  avait  un  aspect  particulier.  Fréquents  maux 
de  gorge  et,  depuis  deux  iins^  amygdalites  à  répétition.  La  mère 
avait  encore  im  autre  enfant  de  deux  ans  dont  le  palais  était  abso- 
lument normal.  Elle  n'a  jamais  fait  de  fausse  couche,  ni  eu 
d'autres  enfants  en  dehors  de  ces  deux-là. 

Les  piliers  antérieurs  sont  réduits  à  des  bandelettes  minces, 
mobiles,  en  bisâac  Le  pilier  gauche  mesure  5  millimètres  de 
large,  à  sa  partie  la  plus  étroite;  le  droit  est  encore  moins  large, 
Après  avoir  passe  une  sonde  sous  les  piliers^  on  put  voir  des  deux 
côtés  des  bandelettes  les  amygdales  Ic^gèrement  hypertrophiées. 
11  y  avait  des  végétations  adénoïdes  et  un  épaississe  ment  bilatéral 
de  la  cloison  cartilagineuse,  résultant  probablement  d'un  coup  sur 
le  nez  à  la  suite  d'une  chute  faite  il  y  a  quelques  années.  En  l'ab- 
sence de  toute  cicatrice,  il  est  probable  que  le  cas  est  d'origîue 
congénitale.  > 

M.  Cb,  Parilbr.  —  Un  cas  de  paralysie  abductrice  double 
avec  tuméfaction  des  aryténoïdes  (Case  of  double  abductùr 
paralysis  ivUh  swelting  ofihe  arytenolds). 

Le  malade»  âgé  de  tiente-huit  ans,  est  venu  consulter  pour  la 
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première  fois,  le  9  octobre,  pour  un  stridor  laryngé  trèa  prononcé, 
ayant  débuté,  il  y  a  trois  mois,  par  un  mal  de  gorge  qui  aJJait 
graduellement  en  augmentant.  Depuis  quinze  jours,  Ja  dyspnée 
était  le  symptôme  dominant.  Pas  d'antécédeiitj^  ni  de  signes 
de  syphilis.  A  Texamen  laryngoscopique  on  trouva  les  deux  cordes 
immobilisées  sur  la  ligne  médiane,  et  les  arytcnoides  luménés  et 
rouges,  mais  pas  œdématiés.  Inégalité  pupillairc,  la  droite  étant 
plus  dilatée.  Pas  de  diplopie,  ni  névrite  optique,  'ni  atrophie. 
Aucun  autre  symptôme  de  tabès  ou  d'une  léïsîon  nerveuse  quel- 
conque. A  l'examen  des  poumons  on  trouva,  au  nive^ju  du  sommet 
gauche,  de  la  rudesse  respiratoire  avec  une  expiration  prolongî.^c 
et  une  résonance  vocale  exagérée,  mais  pas  de  bruits  anormaux. 
Gène  de  la  déglutition  rendant  impossible  l'absorption  d'alîmcrils 
solides. 

Le  malade  ayant  été  admis  à  l'hôpital,  on  pratiqua  ausâitôt  la 
trachéotomie.  L'examen  répété  des  crachats  pour  k^  I^aciile  de 
la  tuberculose  a  donné  un  résultat  négatif;  une  grossie  bûug:ie 
a  pu  ôtre  passée  sans  difficulté,  excepté  au  niveau  du  cricoïde.  où 
il  paraissait  y  avoir  un  léger  resserrement.  L'inégalité  pu  pillai  re 
variait  :  tantôt  c'était  la  pupille  droite  qui  était  plus  large,  tantôt 
la  gauche.  Après  la  trachéotomie,  la  déglutition  s'améliora  et  peu 
après  le  malade  put  prendre  des  solides. 

M.  Parker  a  présenté  le  cas  dans  le  but  d'élucider  le  diagnostic - 
(l  est  douteux,  selon  lui,  qu'il  s'agisse  d'un  cas  de  (liation  ou  de 
paralysie  des  cordes,  et,  en  admeltant  cette  dcrnlèie  hypothèse, 
que  celle-ci  soit  due  à  une  lésion  centrale  ou  a  une  compres-^on 
des  récurrents  par  une  tumeur  maligne  de  l'oesophage.  A  l'heure 
actuelle,  les  aryténoïdes  sont  beaucoup  plus  œdétnaUcs  et  Taspect 
de  l'affection  fait  penser  à  une  lésion  tuberculeuse  avec  fixation 
des  cordes. 

M.  Richard  Laxe.  —  Cas  d'ablation  de  Tépiglotte  pour 
une  affection  tuberculeuse  (Case  of  removai  of  the  epighUU 
for  tuberculous  disease.) 

L'observation  a  trait  à  un  homme  de  trente-cinq  ans.  Le  symp- 
tôme dominant  était  une  dysphagie  intense;  pour  ât>ubger  celle  ci» 
on  amputa,  il  y  a  un  mois,  l'épiglolte  à  l'anse  galvanique.  Sur 
une  coupe  transversale  elle  avait  un  demi-pouce  dVpaisseur;  la  face 
pharyngienne  ou  postérieure  était  profondément  ulcérée»  Le  reste 
du  larynx  était  également  malade,  et,  jusqu'à  présent,  il  n'a  pas 
encore  entièrement  cédé  au  traitement;  mais  le  moignon  de  l'épi- 
glolte a  guéri  et  présente  une  épaisseur   normnltv  La  dysphagie 
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H  disparu  immédiatement  après  l'opération  et  n'a  pas  récidivé. 
L'ctat  général  du  malade  s'est  notablement  amélioré  depuis  qu'il 
peut  s'alimenter. 

M.  DoNELArî.  —  Tumeur  pédiculée  du  larynx,  datant  pro 
bablem^ent  de  renfance,  chez  un  garçon  de  quinze  ans 

fPeduficulaier  laryngeal  growth,  probably  dating  from  bîrk,  in 
a  boy  atL  ÎS  years), 

n  y  avait  deux  tumeurs.  La  plus  grosse  a  probablement  débulu 
comme  un  papillome  en  prenant  naissance  à  la  face  supérieure 
de  la  partie  antérieure  de  la  corde  gauche  et  est  devenue,  dans 
le  cours  des  ans,  fibreuse  et  pédiculée.  La  plus  petite  était  seasile, 
sous^glotlique  et  située  immédiatement  au-dessous  de  la  commissure 
antcrieure.  La  mère  de  l'enfant  croyait  que  TafiTection  daLiit  dr  ^ 

la  naissance,  car,  dès  les  premiers  jours,  il  a  eu  la  voie  enrouée.  J 

K  chaque  inspiration,  la  grosse  tumeur  et  son  pédicule  sont  [jro-  \ 

jetés    à  travers  la  glotte  et  l'obstruent  presque  complètement.  , 

L'aspect  chétif  et  anémique  du  jeune  homme  est  la  meilleure  % 

rtémonstralion  de  l'influence  de  cette  obstruction  respiratoire  dont  ^ 

les  etîeta  s'exerçaient  depuis  tant  d'années.  ^ 


\L  UuNTER  Ton.  —  Empyème  antral  gauche  suivi  d'abcès 
du  palais  et  de  la  cloison  nasale  (Lefi  antral  empyema  folhwed 
by  abscess  0/  hnrd  palate  and  oj  septam  nasij. 

Le  malade,  étudiant  en  médecine,  fut  pris,  il  y  a  trois  mois,  de 
violents  maux  de  dents  du  côté  gauche,  suivis,  le  lendemain,  d'une 
himéfaction  de  la  face  et,  le  quatrième  jour,  de  celle  de  lïi  voûte 
l>n latine  du  même  côté.  Le  sixième  jour  un  abcès  du  palais  s>sl 
ouvert  dans  la  bouche;  en  même  temps  que  le  malade  s'nperçut 
que  son  nez  se  tuméfiait  et  s'obstruait.  Quinze  jours  après  le  dobut, 
un  dentiste  arracha  la  seconde  incisive,  la  canine  et  la  première 
petite  molaire.  La  tuméfaction  de  la  face  diminua  peu  h  peu. 
M,  Tod  vil  le  malade  trois  jours  après.  Il  avait  alors  un  abcès 
n  tant  reste  de  lu  cloison  qui  obstruait  les  orifices  antérieurs  et  poa 
lérieurs  du  nez.  L'antre  gauche  s'éclairait  mal.  L'abcès  de  la 
cloison  a  été  incisé  et  il  s'en  est  écoulé  beaucoup  de  pus.  Des  Irri 
galions  nasales  sufiircnt  pour  maintenir  le  nez  propre.  Lu  moi^ 
après,  le  ne^  paraissait  sain,  mais,  à  la  rhinoscopie  postérieure,  on 
voyait  un  épaississement  considérable  de  la  cloison;  dans  le  méat 
moyen  du  côli*  gauche,  il  y  avait  une  goutte  de  pus.  On  enleva 
alors  la  seconde  molaire  et  l'antre  a  été  ensuite  ouvert  par  l'alvéole  : 
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il  contenait  beaticoup  de  pus.  L'auteur  prescrivit  des  lavages  anti- 
septiqueâ  du  sinus.  A  présent,  le  malade  parait  coinplêtemeitt 
guéri.  Il  n*y  a  ni  nécrose  d*os,  ni  perforation  de  la  cloison. 


M.  HoNTER  ToD.  —  Sinusite  fronto- maxillaire  double; 
cure  radicale,  guérison.  Question  d'intervention  &  droite 

(Double  dntral  and  frontal  sinus  diseasCf  lept  $ide  cured  by  radical 
opération.  Question  ofoperating  on  ihe  righi  sidej^ 

L'affection,  dont  le  début  remontait  à  1897,  s'est  déclarée  à  la 
suite  d'une  attaque  de  grippe.  Depuis,  le  malade  souffrait  de 
céphalées,  qui  avaient  graduellement  augmenté  d'intensité,  et 
d'un  écoulement  purulent  du  côté  droit  du  nez.  Les  maui  de 
tête  ont  rendu  le  malade  incapable  de  vaquer  h  ses  aiToires, 

Vers  la  fin  décembre  1901,11  eut  un  abcès  suaorbi  taire  du  côté 
gauche  qui  a  été  ouvert  à  deux  reprises  dans  un  hôpital  de  pro- 
vince. A  l'admission  du  malade  au  London  Hospitai^  l'œil  gauche 
était  presque  entièrement  fermé  par  une  infillralion  œdémateuse 
des  tissus  sus-orbitaires;  il  existait  une  étroite  fistule  conduisant 
dans  le  sinus  frontal.  La  fosse  nasale  de  ce  côté  ci  était  normale. 
Par  contre,  le  côté  droit  était  rempli  de  pus  et  de  polypes.  Ces 
derniers,  ainsi  que  la  moitié  antérieure  du  cornet  moyen  droit, 
furent  enlevés.  Huit  jours  plus  tard,  on  fit  une  ponction  de  Tantre 
qui  contenait  beaucoup  de  pus.  Une  sonde  a  été  iniroduite  dans 
le  canal  fronto-nasal  et  une  injection  dans  le  sinus  frontal  en 
ramena  du  .pus.  L'antre  gauche,  après  exploration,  a  été  égale- 
ment trouvé  rempli  de  pus,  quoique  la  fosse  nasale  correspond  au  te 
eût  paru  normale. 

On  pratiqua  une  cure  radicale  du  sinus  frontal  qui  consista 
dans  l'ablation  de  toute  la  paroi  antérieure  et  inférteure  et  00 
établit  une  communication  avec  le  nez.  Le  si  nus  était  rempli  de 
pus  et  de  polypes.  Le  malade  quitta  l'hôpital  tout  â  fait  guéri  le 
dixième  jour  de  l'opération;  le  drain  dans  le  conduit  fronto-nasal 
est  resté  en  place  pendant  deux  mois.  Depuis  il  n'y  a  pas  eu  de 
récidive. 

Les  deux  antres  ont  été  drainés  .par  l'alvéole.  Le  gauche  est 
maintenant . guéri,  tandis  que  les  sinus  frontal  et  maxillaire  droits 
contiennent  encore  du  pus.  Cependant,  depuis  qu'il  a  subi  la 
cure  radicale,  le  malade  n'a  plus  souffert  de  maux  de  tète  et  il  se 
porte  très  bien.  A  l'heure  actuelle  ramélioration  est  si  considé^ 
rable  que  la  question  d'une  opération  sur  le  coté  droit  doit  à  peine 
être  agitée. 
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Sir  Feux  SkaioN.  —  Un  cas  d'infiltration  latâacée  d'oH- 
^ine  obscure  de  la  luette,  du  voile  du  palais  et  du  carti- 
l^^e  aryténoïde  di'olt  chez  une  femme  de  trente  ans  (A 

ame  of  obscure  lardaceous-looking  variable  infiltration  of  the  uoula, 
tnfi  puîaie,  and  right  arytenoid  cartilage  in  a  lady  aet.  30). 

La  inaïàSè  vint  pour  la  première  fols  consulter  l'auteur,  le 
12  juillet  iQOd,  pour  des  maux  de  gorge  de  date  ancienne  et  une 
gf^ne  intermittente  de  la  déglutition.  Elle  avait  vu  plusieurs 
médecins  qui,  tous,  considéraient  son  affection  comime  sérieuse, 
mais  paraissaient  en  ignorer  la  nature. 

L'examen  fit  constater  un  état  lardacé  de  la  luette,  c'est-à-dire 
f|ue  celto  dernière,  ainsi  que  les  parties  adjacentes  du  voile,  étaient 
considérablement  infiltrées  et  en  même  temps  lissés  à  la  vue  et  au 
Louther ;  le  trait  le  plus  caractéristique  était  la  coloration  jaunâtre 
porticu Itère  des  parties  atteintes,  rappelant  exactement  l'aspect 
d'un  rein  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  La  muqueuse 
du  larynx  présentait  un  état  similaire  au  niveau  du  cartilage 
arylénoïde  droit.  Le  gauche  était  un  peii  plus  œdématié  rappelant 
anc  ItitlUration  pseudo  oedémateuse  de  tuberculose;  encore,  quoi- 
que plus  transparent  que  son  congénère,  il  avait  la  même  colo- 
ration que  l'aryténoide  droit 

Il  n'y  avait  aucun  signe  d'affection  rénale.  Là  voix  était  nor- 
male; ni  douleurs,  ni  gène  de  la  respiration.  Les  organes 
thoracFques  n'offraient  non  plus  rien  d'anormal.  Les  urines  ne 
conlenaLent  aucun  élément  pathologique. 

Le  i4  juillet  190a.  L'état  local  du  larynx  et  du  pharynx  ^t  beau- 
coup mieux  que  trois  jours  auparavant.  La  malade  prend  de 
l  yrsenic  et  du  fer. 

29  juillet.  La  tuméfaction  de  la  luette  et  de  Taryténoïde  droit 
n  beaucoup  augmenté  depuis  la  dernière  visite;  la  coloration 
jaune  lardacé  est  bien  plus  caractéristique  que  le  jour  du  premier 
examen.  L'aspect  varie  apparemment  d'un  jour  à  l'autre. 

6  novembre  1903.  Depuis  la  dernière  visite,  l'état  de  la  malade 
â*est  manifestement  amélioré;  la  gène  de  la  déglutition  est  très 
peu  prononcée  et  rte  survient  que  de  temps  à  autre.  La  luette  et 
larylénoîde  droit  sont  beaucoup  moins  infiltrés  qu'au  mois  de 
juillet. 

'A  propos  de  ce  cas.  Sir  Félix  Semon  dit  :  «  C'est  le  troisième  cas 
de  celte  nature  que  j'ai  l'occasion  d'observer,  et  l'affection,  que  je 
frtche,  n'a  jamais  été  décrite.  » 

*f  Mon  premier,  qui  remonte  à  plusieurs  années,  avait  trait  à  la 
femme  d'un  médecin  âgée  d'une  trentaine  d'années.  (Ihez  cette 
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malade^  raffection  était  beaucoup  plus  marquée  et  généralisée  que 
dans  le  cas  actuel.  J*ai  pensé  d*abord  à  une  inûUralion  tuber- 
culeuse se  différenciant  des  cas  ordinaires  par  la  coloration  jaune 
particulière  des  parties  attei.ites,  car  rinûltratioii  avait  envahi 
non  seulement  la  luette  et  le  voile,  mais  aussi  roprglolte  et 
les  deux  cartilages  aryténoîdes.  Dans  ce  cas-ci  le  matoise  général  et 
la  gêne  de  la  déglutition  étaient  bien  plus  prononcées  que  ch.i*z  la 
malade  que  je  viens  de  vous  présenter  et  tous  les  traiteinenls  sont 
restés  sans  effet,  quoique  la  patiente  soit  demeurée  en  observation 
pendant  près  de  deux  ans.  Je  ne  fus  donc  pas  peu  surpris  quand, 
deux  ans  plus  tard,  la  malade  revint  me  voir  pour  me  montrer 
que  Taffection  avait  disparu  et  qu'elle  était  complèlement  guérie. 
La  cause  ayant  amené  la  guérison  est  restée  aussi  ignorée  que  celte 
qui  avait  provoqué  l'affection. 

»  Le  troisiènie  cas  concernait  également  une  femme  âgée  de 
quarante  ans;  je  ne  l'ai  vue  qu'une  fois.  Chez  celle  ci  le.s  lésions^ 
étaient  aussi  bien  plus  prononcées  que  dans  le  cas  aclud- 

V  La  palhogénie  de  ces  cas  m'échappe  complètemenL  J*ai  pré- 
senté mon  cas  dans  le  double  but  de  procurer  à  mes  collègue 
l'occasion  de  voir  cette  affection  insolite  et  d'avoir,  si  possible, 
leur  avis  sur  sa  pathogénie  et  son  traitement.  » 


Sir  Félix  Semon.  —  Un  cas  d'ulcération  de  Tainj^dale 
gauche  avec  polyadénite  cervicale  aigud  et  double,  d^ori- 
gine  maligne  (?)  M  case  of  ulcération  of  the  lefi  ionsil  with  acute 
ani  considérable  enlargement  of  humerous  cervical  lytnphatie  glands 
ou  both  Vides  of  the  neck;  maliynancy(?). 

Le  malade,  un  clergyman  de  soixante-dix  ans,  vu  pour  lâ  pre- 
mière fois  le  28  octobre  dernier,  est  atteint  d'une  uicëraliou  de 
l'amygdale  gmche  qui  persiste  depuis  que  le  malade  a  eu,  il  y  a 
six  semaines,  ce  qui  paraît  être  une  périamygdalîlL*.  Pas  d'amai- 
grissement général,  à  peine  légère  douleur  ou  gène  dans  la  gorge. 

A  l'examen,  on  trouve  l'amygdale  gauche  modérément  luméÛée 
et  en  partie  superficiellement  ulcérée;  au  toucher  elle  n'est  pas 
très  indurée.  Non  seulement  sur  le  côté  gauche  du  cou  mais  aussi 
adroite  existent  de  nombreux  ganglions  engorgés;  presque  tous 
sont  sensibles  à  la  pression.  A  l'exception  de  rulcéralîon  de 
l'amygdale  gauche,  l'inlérieur  du  pharynx  est  normal. 

L'existence  d'une  ulcération  d'amygdale  associée  à  une  adénite 
cervicale  (en  l'absence  de  tout  signe  de  tuberculose  ou  de  syphilis) 
doit  naturellement  faire  penser  a  une  affection  maligne. 
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Le  cas  actuel  se  distingue  par  quelques  particularités  rares  que 
voici  : 

lo  Le  développement  rapide  de  rengorgement  des  ganglions 
cervical!  ï  ; 

a"  Le  volunie  relativement  petit  de  l'amygdale  atteinte  par 
rapport  au  nombre  et  aux  dimensions  des  ganglions  infectés; 

3"  Et  surtout  le  fait  que  les  ganglions  cervivaux  sont  pris  des 
deux  c6U^T  tandis  que  VaEïiygdale  gauche  est  seule  atteinte. 

Un  fragment  de  Tamygdale  malade  enlevé  à  la  pince  a  été  envoyé 
au  D^  Shaltock  poui*  en  frfire  l'examen  microscopique;  pendant 
ce  tempSï  on  prescrivit  de  l'iodure  de  potassium  à  l'intérieui-  et 
une  pommade  bcIJadonace  en  applications  externes. 

Voici  la  notice  de  .M.  Shaltock  relatant  le  résultat  de  cet  examen  : 

"  J'ai  étudié  avec  soin  les  coupes  des  deux  fragments  de  tissus 
enlevés,  il  y  a  trois  jour^,  par  le  D'  T...,  et  provenant,  l'un  de  la 
tumeur  amygdallunne  proprement  dile  et  l'autre  du  pilier  an té^ 
rieur.  Dans  les  deuît  j'ai  trouvé  les  mêmes  altérations.  Je  considère 
le  tissu  comme  un  lîssu  de  granulations,  rapidement  développé 
et  de  nature  innannuetolrL};  il  est  constitué  par  des  cellules  poly 
édriques  de  Ûbres  connedives  distribuées  parmi  les  ûbroblas(es 
et  les  capillaires.  L'épllhuUum  revêtant  le  pilier  est  intact,  mab  on 
trouve  un  nombre  considcrable  de  leucocytes  provenant  des  lissus 
^us-jacents  enflammés, 

■I  Dans  la  tissu  propre  de  l'amygdale  on  voit  des  zones  ayant 
subi  la  nécrobiose.  Histologiquement,  la  tuberculose  doit  être 
éliminée,  U  en  e^t  ainsi  sans  doute  cliniquement.  C'est  pourquoi 
je  ne  saurais  classcf  Ta  Election  parmi  les  sarcomes.  » 

Quand  le  malade  T\i\\nl  me  voir  aujourd'hui,  je  trouvai  une 
diminution  manifeste  du  volume  des  ganglions  cervicaux  des  deux 
côtés,  mais  ils  étaient  encore  légèrement  douloureux;  d'autre  part, 
le  volume  et  Tulcération  de  l'amygdale  n'ont  pas  augmenté 
depuis  dix  jours.  Malgré  les  caractères  cliniques  insolites  et  le 
résultai  favorable  do  l'cïLLimen  microscopique,  je  ne  crois  pas  que 
toute  cause  d'inquiétude  ait  disparu. 


M,  FiTï  Gerald  Powell. —  Cas  de  kyste  de  l'épiglotte  chez 
un  homme  da  quarante  ans  (Case  ofcyst  ofthe  epigloltis  in  a 
man  aet.  àO). 

Le  malade  se  plaignait  d'une  obstruction  nasale  et  de  troubles 
auriculaires;  maiSi  incidemment,  il  a  remarqué  que  depuis  environ 
deux  ans  il  avait  des  «viscosités  dans  la  gorge  ».  A  l'examen  laryn- 
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goscppîque,  on  trouva  à  1^  face  supérieure  de  Tépig lotie  une 
tumeur  bleuâtre,  transparente  ;  elle  avait  le  volume  d'une  petite 
bille  et  était  parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux. 


1 


M.  Hamilton  Burt.  —  Un  cas  d*épithélioina  4a  la  langua 
chez  une  femme  de  vingt-quatre  ans  (Cas  of  epiiheliojna  of 
langue  in  a  single  woman  aet.  2lt), 

La  malade,  qui  est  célibataire,  a  constaté  au  mois  de  février 
dernier  une  dépression  des  dimensions  d'une  tète  d'épingle  sur  le 
côté  droit  de  la  langue.  Cette  dépression,  au  fond  de  laquelle  il  y 
avait  un  petit  dépôt  blanchâtre,  s'accroissait  très  lentement  et  était 
douloureuse.  La  malade  consulta  un  médecin  qui  lui  conseilla  de 
se  faire  arracher  des  chicots  et  une  mauvaise  dent  dans  le  voirjLniigie 
de  la  tumeur.  Cette  opération  n'a  amené  aucune  amétionition.  Le 
Di*  Burt  a  vu  la  malade  pour  la  première  fois  il  y  a  un  mois.  La 
tumeur  avait  le  volume  d'une  petite  cerise  et  occupait  le  côté  droit 
et  la  partie  supérieure  du  milieu  de  la  langue;  sa  base  était  indu- 
rée, la  surface  lisse,  non  ulcérée;  çà  et  là  on  voyait,  disséminées, 
des  tâches  jaunâtres  dont  la  pression  faisait  sourdre  un  liquiiie 
jaunâtre.  Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  En  prenant  en  consi- 
dération rage  de  la  malade,  l'aspect  de  la  tumeur,  l'absence  de 
gangliona  engorgés,  on  prescrivit  un  traitement  mixte  diodure 
de  potassium  et  de  mercure.  Sous  l'influence  de  cette  niédtcation, 
la  tumeur  a  d*at>ord  considérablement  diminué  de  volume  ;  mais 
dans  l'espace  des  dix  derniers  jours  et  malgré  les  dose3  croissantes 
d'iodure,  elle  prit  subitement  un  développement  rapide,  aug- 
menta considérablement  de  volume  et  se  propage  encore  dâvan 
tage  dans  la  substance  de  la  langue.  L'auteur  conclut  que  cela  ne 
peut  être  qu'une  tumeur  maligne. 


M.  FuRNiss  PoTTER.  —  Uu  cas  d'ulcération  récldÎTante  du 
pharynx  et  du  larynx,  d'origine  probablement  herpétique 

(Case  ofrecarring  ulcération  in  pharynx  and  larynx,  thought  lo  be 
herpetic). 

Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-six  ans  entrée  en  observa  lion, 
il  y  a  vingt  jours,  pour  des  ulcérations  dans  la  gorge  persi^îtant 
presque  continuellement  depuis  six  ans  et  ne  l'ayant  jamais  quittée 
pour  plus  de  dix  jours. 

A  l'examen,  on  trouva  deux  petites  érosions,  une  sur  le  pilier 
postérieur  droit,  de  coloration  rosée  et  cnptililkiraie;  Panire  entre 
le  pilier  posiénenr  gauche  et  la  paroi  pharyngienne,  à  surface 
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plane  et  mesuraat  eaviron  ua^iuai:!  de  pouce  de  diamètre.  LavoLc 
était  earouée.  Pendant  le  temps  que  la  nialade  est  restée  en  obâcr- 
valion,  Tulccration  du  pilier  droit  a  complètement  guéri,  celle  da 
côLé  gauche  q  presque  disparu.  Dans  Tinter valle,  plusieurs  autres 
ulcéra tio[is  seuiblables  ont  apparu  :  une  sur  le  voile,  une  autre  snr 
le  bord  de  Tcpiglotte  et  une  troisième  dans  la  région  inlerorytë- 
noîdicnnc 

La  malade  affirmait  que  des  érosions  analogues  survenaient 
quelquefois  sur  les  gencives,  à  la  face  interne  des  lèvres  et  des 
joueâ.  tour  apparition  était  généralen\ent  précédée  et  accompa-  | 

g  née  de  doulcuis,  de  sensations  de  picotement  et  de  brûlure,  d'une  ' 

géae  â  la  dcglulition.  i 

Dans  ieâ  antécédents  de  la  malade,  on  notait  l'histoire  d'une  j 

chute  des  cheveux  et  de  quatre  fausseK-couches.  Entre  Tâge  de  ^ 

seize  et  vingt  ans,  elle  soutfrait  exactement  de  la  même  afîcctlon 
pour  laquelle  elle  se  faisait  soigner  au  Westminster  Hospital. 

L'aspect  de  la  gorge,  joint  aux  antécédents,  a  fait  soupçonner 
la  poâsibiiîLé  d'une  affection  syphilitique.  Par  conséquent,  le  mer^  > 

cure  et  l'iodure  de  potassium  furent  prescrits,  mais  cette  médi- 
cation a  été  suâ^iendue  au  bout  de  dix  jours.  A  Theure  actuelle ^  le 
traitement  consiste  seulement  dans  des  lavages  boriques  et  des 
attouchements  des  ulcérations  avec  une  solution  d'acide  ctironiique 
à  3o  d/o. 

M.  HEHaEHT  TiLLEY.  —  UxL  cas  de  fibrome  vasculaire  daso* 
pharyngien  à  large  base,  finalement  enlevé  au  moyen 
d'une  opération  combinée  par  le  Toile  et  la  voûte  palatine 
et  une  ablation  large  de  la  paroi  antérieure  du  majcillaire 
supérieur  gauche  (Case  of  vascular  nasopharyngeal  fibroma  of 
exUnsûfe  origin  finally  removed  by  a  combined  opération  through  ihe 
Sfi/l  and  hard  patate,  and  extensive  removat  of  anterior  wall  of  ieft 
mper-maxiilary  bonej, 

F,  S...,  Agé  de  quatorze  ans,  se  présente  à  l'hôpital  le  19  novem- 
bre 1901  se  plaignant  d'une  obstruction  nasale  complète,  associée 
depuis  cinq  mois  à  des  épistaxis  abondantes.  Depuis  sept  ou  huit 
semaines  la  fosse  nasale  droite  est  complètement  obstruée  et  pen- 
dant lei  vingt  derniers  jours  les  hémorragies  nasales  ont  été  très 
fortes-  Le  malade  est  faible  et  anémié.  La  moitié  inférieure  du  ne/ 
est  très  élargie  et  la  narine  gauche  distendue  par  une  masse  gris 
sale  saignant  facilement  au  toucher  avec  une  sonde.  L'écoulement 
par  la  narine  gauche  est  très  abondant,  tandis  que  la  fos^c  droite 
est  complètement  obstruée  par  une  déviation  prononcée  de  la 
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cloison.  A  la  rhinoscopie  postérieure,  on  voit  la  choane  gauche 
occupée  par  une  masse  rougeâtre  qui  passe  insensiblement  à  la 
muqueuse  du  naso- pharynx.  L'exploration  digitale  révèle  une 
tumeur  élastique  à  surface  lisse  qui  parait  avoir  pour  origine  les 
régions  ethmoïdale  et  spliénoïdale.  Pas  de  déplacement  du  globe 
oculaire  gauche.  L'éclairage  par  transparence  montre  une  obscurité 
de  l'antre  gauche. 

Première  opération,  le  20  novembre  i90i.  —  Incision  en  forme 
de  U  renverséjsur  les  côtés  et  à  la  racine  du  nez.  Division  à  la  scie 
des  os  propres  du  nez  et  rabattement  de  ce  dernier  en  bas  sur  la 
t.  face.  La  tumeur  est  ainsi  mise  à  nu  et  l'on  obtient  un  large  accès 

^'  à  la  région  ethmoïdale.  A  l'aide  de  solides  pinces,  on  enlève  seu- 

?  '  lement  une  moitié  de  la  tumeur,  celle-ci  ayant  une  base  d'insertion 

^  trop  large  pour  pouvoir  être  enlevée  entièrement  par  la  brèche 

^^  opératoire.   Hémorragie   très  abondante.   L'écoulement  de  sang 

H;  dans  le  larynx,  malgré  le  tamponnement  du  nasopharynx,  provo- 

f-:  que  des  troubles  de  la  respiration. 

^  Le  nez  est  finalement  replacé  et  suturé.  Réunion  par  première 

»^    >  intention.  L'examen  microscopique  de  la  tumeur,  faitpar  M.  Horne, 

t  montre    qu'il    s'agit   d'un    angiofibrome    dépourvu    d'éléments 

^  maUns.  La  gaze  idoformée  ayant  servi  au   tamponnement  de  la 

cavité  nasale  est  enlevée  par  le  nez  au  bout  de  quarante-huit  heures. 
^'  Le  malade  se  rétablit  rapidement  du  choc  opératoire  et  vingt  jours 

^  après  cette  première  intervention,  il  se  décide  à  en  subir  une  nou- 

|:;  velle  pour  l'ablation,  par  un  procédé  différent,  de  ce  qui  reste  de 

la  tumeur. 

Deuxième  opération,  le  7  décembre  1901 .  —  Insertion  d'une  canule 
à  laryngotomie  et  tamponnement  du  larynx  avec  une  éponge. 
^  On  emploie  le  haillon  de  Whitehead  pour  maintenir  la  bouche 

'l;  ouverte.  La  tête  du  malade  est  légèrement  renversée  en  arriére  sur 

ï  l'extrémité  de  la  table.  Le  voile  du  palais  est  complètement  divisé 

;  sur  la  ligne  médiane,  Tincision  partant  en  avant  du  rebord  alvéo- 

\  laire,  immédiatement   en   arrière    des   incisives.   On  décolle  la 

y  muqueuse  de  la  moitié  gauche  de  la  voûte  palatine,  et  cette  der- 

^  nière  est  entièrement  enlevée  à  la  gouge  et  au  maillet.  La  tumeur 

^  étant  ainsi  mise  à  nu,  on  peut  voir  qu'elle  s'insère  par  sa  base  aux 

"^  régions  ethmoïdale  et  sphénoïdale  gauches.  La  base  du  néoplasme 

i  est  saisie  à  l'aide  des  tenailles  à  ovarialomié  et  la  plus  grande  partie 

[;  en  est  extirpée  avec  une  pince  coupante.  D'autres  portions  plus 

petites  sont  enlcvëes  à  l'anse.  Hémorragie  abondante,  arrêtée  par 
tamponnement.  Autant  que  l'œil  et  le  doigt  permettent  de  l'affir- 
mer, la  tumeur  est  enlevée  en  entier. 


''-^-'' 
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.4  la  Un  de  l'opéraLioTii  on  introduit  dans  le  nasopharynx  une 
longue  biilcrc  de  gaze  iodoformée,  qui  est  enlevée  au  bout  de 
quarantG-buil  heurtai;  la  cavilé  nasale  est  lavée  trais  fois  par  jour 
avec  une  soin  lion  alcaline  tiède. 

Le  malade  guunt  rapidement;  mais  après  un  intervalle  de  vingt 
jours,  la  tumeur  récidive  et,  au  bout  de  six  à  huit  semaines  il 
devient  manifeste  qu'une  nouvelle  intervention  sera  nécessaire. 

Troisième  opération,  le  ib  mars  1902.  —  Celle-ci  est  absolument 
identique  dims  se»  détails  à  la  deuxième,  sauf  qu'on  peut  faire  un 
curelLige  plus  complet  de  la  tumeur. 

Ln  mois  après,  on  constate  une  récidive  dans  la  région  du 
méat  moyen;  une  fois  par  semaine,  pendant  les  mois  de  mai, 
juin  et  juillet,  le  malade  vient  à  l'hôpital  où  l'on  fait  des 
cautérisa lionâ  de  la  tumeur  au  galvano.  Le  néoplasme  parait 
rélrocéder  d'abordt  mais  peu  à  près  il  devient  visible  qu'il 
ûugmcnle  de  volume.  Vors  la  fin  du  mois  de  juillet,  la  tumeur 
fait  saillie  à  travers  la  division  du  voile  et  l'obstruction  nasale  est 
de  nouveau  complète.  Le  néoplasme  paraissant  provenir  de  la 
région  du  méat  moyen  et  l'autre  maxillaire  gauche  s'éclairant  très 
mal,  il  est  décidé  de  procéder  à  l'exploration  du  sinus  maxil 
la ire. 

5i  juillet  Î902.  —  Après  les  préparatifs  nécessaires,  on  pratique 
une  incidon  dans  la  raîjmre  labio-gingivale  allant  de  la  molaire 
ifauclic  à  travers  la  ligne  médiane  au  point  correspondant  du  côté 
droit.  La  cloison  du  nez  est  sectionnée  le  long  du  plancher  à  l'aide 
de  ci^auï  cou  pan  U;  le  nez  et  les  parties  molles  de  la  face  sur  le 
côlé  gauche  sont  rabattus  en  haut,  ce  qui  met  entièrement  à  nu 
la  face  antérieuie  du  maxillaire  gauche.  La  paroi  antérieure  de  ce 
dernier  est  coEtiplclcment  enlevée;  la  cavité antrale  est  entièrement 
occupée  par  la  tumeur  qui  est  très  vascularisée  et  solidement 
attachée  aux  parois  postérieure  et  supérieure.  Pour  avoir  plus 
d'espace,  la  moitié  inférieure  de  l'apophyse  nasale  du  maxillaire 
est  réséquée.  On  enlevé  alors  à  l'anse  chaude  la  portion  de  la 
tumeur  ^'étendant  dans  ta  bouche;  le  reste  est  saisi  entre  les  mors 
d'u[ie  paire  de  solides  pinces  amygdalicnne  et  séparé  de  ses  atta- 
ches, laissant  complèlenirnt  à  nu  les  régions  antrale,  ethmoïdale 
et  sphénoldale  gauches.  Hémorragie  abondante.  Le  traitement 
post- opératoire  consiiite  eji  lavages  du  nez  et  de  l'antre  trois  fois  par 
jour  avec  une  solution  d'acide  borique. 

Le  malade  guérit  rapidement  et  quitte  l'hôpital  quinze  jours 
après  l'opération.  K  présent  (7  mars)  il  n'existe  aucun  signe  de 
récidive,  ni  d'écoulement  nasal  ;  les  parties  paraissent  complètement 
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guéries.  Le  jeune  homme  est  en  excellente  santé  et,  depuis  t'âblaliûrt 
de  la  tumeur,  il  a  grandi  de  deux  pouces.  U  ne  reste  maintenant 
qu'à  fermer  la  division  du  voile  du  palais. 


M.  Lambert  Lace..  —  Un  cas  d'adhérence  complote  du 
▼oile  du  palais  à  la  paroi  postérieure  du  pharynx  (Case  of 

complète  adhésion  of  soft  patate  lo  posterior  wall  of  pharynx J^ 

La  malade  est  âgée  de  trente  ans.  U  existe  une  adhérence  com- 
plète entre  le  voile  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  au  point 
que  la  plus  petite  sonde  ne  peut  passer  de  la  bouche  dans  le  naso- 
pharynx.  Quoiqu'il  n'existe  aucun  processus  actif  et  que  cela  soîl 
la  seule  lésion,  TafTection  est  évidemment  le  résultat  d'une  syphilis 
tertiaire.  De  temps  à  autre  la  malade  est  gênée  pour  avaler  et 
éprouve  des  douleurs  lancinantes  dans  l'oreille.  M.  Lack  demande 
quel  genre  d'opération  on  pourrait  tenter  dans  ce  cas,  el  si,  vit  le 
degré  peu  prononcé  des  symptômes,  une  intervention  est  in- 
diquée. 

M.  Ch.  Parker.  —  Un  cas  d'épistaxis  rebelle  chez  un 
homme  de  quarante-deux  ans  (Case  oj  persistant  episia-ris  in  a 
mon  aet.  U2J. 

Depuis  un  an  le  malade  est  atteint  d'épistaxis  à  répéltUon  qui 
l'ont  rendu  incapable  de  tout  travail.  A  part  trois  ou  quatre 
hémorragies  très  graves,  celles-ci  ont  toujours  été  peu  abonda  nies. 
Le  plus  souvent,  le  sang  s'écoulait  de  la  narine  droite  seiileuient; 
mais  d'autres  fois,  après  avoir  commencé  par  le  cùté  droit, 
l'hémorragie  ne  tardait  pas  à  devenir  bilatérale.  Quand  le  malade 
a  été  vu  pour  la  première  fois,  il  était  très  anémié,  allalbli  et 
amaigri.  La  muqueuse  revêtant  les  deux  côtés  de  la  cloison  ctaîL 
ramollie  et  pâle;  le  plus  loger  attouchement  avec  une  inonde  la 
faisait  saigner  abondamment.  L'affection  a  été  traitée  par  des 
applications  répétées  du  galvanocaulère,  mais  sans  grand  succès,  A 
lu  suite  de  ces  cautérisations,  l'hémorragie  s'arrêtait  pour  uti 
jour  ou  deux  et  recommençait  ensuite  sur  un  autre  point  de  la 
cloison  et  par.ôis  moine  sur  le  plancher  du  nez.  L'énuniéralion 
des  globules  rouges  montre  un  léger  degré  d  anémie  secondaire 
due  probablement  aux  hémorragies  répétées,  et  permet  dY^xclure 
une  forme  d'anémie  plus  grave. 
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M,  r)uKnA9  GnvwT.  —  Un  cas  de  paralysie  des  abducteurs 
des  cordes  vocales  et  des  muscles  palatins  avec  légère 
parés  ie  de  la  langue  chez  un  homme  de  vingt-cinq  an  a 

f^A   case  of  ihe  abduHorn  of  ihe  vocal   cordes  and  0/  Ihe  palaial 
muscles j  and  siîght  paresis  of  ihe  longue  in  a  man  aei.  2b}. 

,1.  W..*  viriE  corïsuller  l'auteur  en  mars  1900  pour  de  la  loux  et 
aae  iforte  Je  ^émiâSGment  se  produisant  quand  îl  e>t  couctié  et 
dont  il  esl  allcint  depuis  trois  ou  quatre  mois.  L'atTeclioii  s'est, 
parai t^il,  diklarée  aprèi  un  accès  de  hoqueta  ajaEit  duré,  avec  des 
intervalles  d'arrêt,  une  dizaine  de  jours.  Depuis  un  an  il  tousse^ 
surtout  quand  il  boil  vile,  et  depuis  six  mois  il  est  pris  de  temps 
à  autre  d'un  stndar  reapiratoire  très  fort.  L'examen  de  la  gorge 
fait  constater  une  lég-ciT  parésie  de  la  moitié  droite  du  pnlais,  mais 
pas  de  mouvements  anormaux  de  la  langue.  Les  cordes  vocales  se 
rapprociient  pendant  la  phonation,  mais  à  Tiuspiration  le»  apû- 
ptiyses  vocales  nrî  s'éloignent  pas  de  la  ligne  médiane.  Il  existe 
cependant  une  fente  elliptique  entre  les  cordes.  U  s*agit  é vident 
ment  dans  ce  ras  d^une  paralysie  des  abducteurs  et  des  tenseurs 
des  deux  cordes  et  d'une  hémiparésie  du  palais  reconnuissanL  pour 
cause,  selon  toutes  les  probabilités,  une  lésion  des  vagues  dans  la 
moelle  allongée  et  dans  le  voisinage  de  celle-cL 

L  n  evanien  plus  attentif  a  fait  découvrir  un  engorgement  des 
gnnglionîs  rctro-cer\irauv  datant  de  six  mois  et,  sur  le  cuir  chevelu 
de  la  région  pariétale,  un  ulcère  à  surface  unie  et  à  bord^  légt're' 
ment  indurés.  D'aprii^s  le  malade,  Tulcère  existait  depuis  trois  ou 
tjuatrc  mois;  mais  il  est  plus  probable  qu'il  a  du  précéder  l'engor- 
gement ganglionnaire.  11  y  avait  un  engorgement  do  tous  les 
ganglions  du  corps  acre  lisibles  à  la  palpation.  Pendant  l'inspiration 
le  pouls  disparaissait  presque.  Les  réflexes  rolu liens  élaienl  nor 
maux.  On  insHlua  un  traitement  antisyptulilique,  et  quand  le 
malade  revint  une  quin;!uine  après,  il  aiïirmait  que  le  tirage  pendant 
le  sommeil  avait  diminué  dès  la  seconde  friction  mercurielle.  La 
fente  glotlique  paralt^sHil  être  deverme  plus  î-irge  à  l'inspira tiori. 

Dès  te  moment  le  inaUide  disparut,  mais  11  revint  de  nouveau  il 
y  a  quinze  jours  après  une  absence  de  deux  inis  el  demi,  pour  un 
ntridor  inspira toire  très  prononcé  et  une  paralysie  si  marquée  du 
palais  que  les  liquides  étaient  ordinairement  régurgités  par  le  nez, 
landis  que  la  parole  était  absolument  indistincte,  et  pour  se  foire 
entendre  tant  bien  que  mal,  le  malade  était  idjligé  de  se  pincer  les 
narines.  La  projeclion  de  la  langue  était  moins  prononcée  à  droite 
qu*à  gauche.  Sous  rinfluencedu  premier  traitement  spécifique,  le 
midade  s'ejit  sulTisammenl  amélioré  pour  avoir  pu  reprendre  sou 
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travail,  mais  à  présent  il  n*est  pas  en  état  de  le  faire.  On  Ta  mis 
de  nouveau  au  traitement  antisyphililique  et  huit  jour^  plui  lard 
il  revint  afllrmant  qu'il  éprouvait  une  légère  aniélioifi lîoii  dans 
la  respiration  et  dans  la  parole.  Hier  il  a  attiré  mon  aKtMilion  suv 
une  difficulté  de  lever  le  bras,  mais  il  est  parti  avant  qiron  ait  pu 
examiner  ce  symptôme.  11  reste  à  savoir  si  cela  est  t\\l  ou  non  k 
une  paralysie  du  groupe  musculaire  innervé  par  Taccesaoïre 
spinal.  L'auteur  voudrait  se  voir  suggérer  quelque  idée  sur  la 
source  possible  de  Taffection,  car  rien  n'est  venu  confirmer 
l'hypothèse  d'une  syphilis  héréditaire  ou  génitale.  11  est  cependant 
possible  que  l'ulcère  sur  la  tête  se  soit  déclaré  à  la  suite  de  l'acci- 
dent primitif,  mais  alors  le  développement  précoce  des  symplôniea 
nerveux  rendrait  ce  cas  remarquable  et  insolite.  M.  G  tant  espère 
pouvoir  montrer  le  malade  à  la  prochaine  séance  de  la  Société. 

D'  Trivas. 


ANALYSES    DE   THÈSES 


Valeur  diagnostique  de  la  ponction  lombaire  dans  les 
méningites,  par  le  D'  Vincent  Augustin,  élève  du  seivice  de 
santé  de  la  marine. 

Cette  thèse,  comme  l'auteur  l'indique  au  début,  ne^sL 
que  «  le  développement  d  un  chapitre  assez  connu  de  sé- 
méiologie  médicale  t. 

Après  avoir  donné  un  court  aperçu  historique  de  la  ques- 
tion, il  étudie,  dans  des  chapitres  successifs,  les  caractère?^ 
physiques,  chimiques,  physiologiques,  cytologiques,  bac- 
tériologiques du  liquide  céphalo-rachidien  à  l'éiaL  s^tiin  et 
au  cours  des  divers  états  méningitiques. 

Il  en  conclut  que  l'élude  d'un  seul  des  caractères  du 
liquide  céphalo-rachidien  ne  suffit  pas  pour  poser  un  diag- 
nostic absolu  :  «  Que  les  diverses  formules  nont  rien  de 
spécifique;  mais,  jointes  aux  signes  trouvés  au  lit  du 
malade,  elles  peuvent  aider  à  découvrir  la  nature  de  laffec- 
tion.  Seul,  l'examen  bactériologique,  quand  il  est  positif, 
constitue  un  signe  certain  pathognomonique.  La  ponction 
lombaire  étant  inoffensive,  c'est  faire  œuvre  utile  que  de 
remployer  pour  le  diagnostic  et  le  traitement.  (Thèse  de 
Bordeaux,  1902,  impr.  J.  Durand.)  D^  Dibu> 
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REVUE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  BT  PHARYNX  BUCCAL 

Hypertrophie  de  Tannean  lymphatique  du  phBxyiïX  et 

son  traitement  ctûrorgical,  par  xM.  H.  Huyle  Butts,  raédechi  de 
rhôpiUl  Manhattan  des  yeux  et  des  oreilles,  uiembi-e  de  l'Académie  de 
médecine  de  New- Y Oik. 

L'auteur  donne  une  vue  d'ensemble  des  hypertrophies  du 
tissu  lymphatique  des  amygdales  pharyngées,  palatines  et 
linguales.  Il  rappelle  brièvement  la  structure  hislologiqùe 
du  naso-pharynx  et  donne  les  causes  des  hypertrophies 
lymphatiques  de  cette  région  (coups  de  froid  répétés,  an- 
gines des  fièvres  éruptives,  congénitules).  Il  étudie  ensuite 
séparément  chaque  groupe»  lymphatique. 

1°  Htjperîrophiê  du  tissu  lymphalique  de  la  voûte  du 
pharynx. 

Il  s'agit  des  végétations  adénoïdes,  dont  Tauteur  repasse 
rapidement  les  symptômes  subjectifs  et  objectifs  (examen 
rhinoscopique  postérieUT,  toucher  digital)  pour  insister  un 
peu  plus  longuement  sur  lei  traitement 

Il  est  nécessaire  d'enlever  les  végétations,  à  cause  des 
épines  qu'elles  laissent  du  côté  des  oreilles  et  de  la  santé 
générale,  alors  même  qu'elles  se  sont  atrophiées. 

L'auteur  n'admet  que  l'anesthésie  générale  par  l'éther, 
seule  condition  qui  permette  l'ablation  totale  des  végéta- 
tions, tout  au  plus  la  cocaïne  dons  quelques  cas.  Il  emploie 
la  pince  da  Groddte,  puis  la  curette  de  Gottstein. 

Il  termine  cette  étude  des  végétations  adénoïdes  par.  la 
manière  de  faire  le  tamponnement  des  fosses  nasales  dans 
le   cas  d'hémorragie  grave. 

2**  Hijperîrophie  de  Vamygdale  palatine. 

Cette  hypertrophie  est  associée  le  plus  souvent  à  celle  de 
l'amygdale  pharyngée.  Elle  donne  lieu  aux  mêmes  symp- 
tômes. 

L'auteur  emploie  pour  enlever  les  amygdales  palatines, 
soit  le  tonsillotome,  soit  l'anse  galvanique  ou  le  serre-nœud; 
parfois,  il  les  réduit  à  l'aide  de  Tignipuncture.  Il  a  une  pré- 
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férence  marquée  pour  le  tonsillotome.  II  décrit  la  façon 
d'arrêter  les  hémorragies  amygdaliennes  :  torsion  des  artè- 
res, compression,  soit  digitale,  soit  à  laide  d'un  appareil 
de  son  invention. 

3^  Hypertrophie  de  Vamygdale  linguale. 

L'auteur  fait  remarquer  que  l'hypertrophie  de  Famyg- 
dale  linguale  se  rencontre  surtout  à  l'âge  adulte,  contrai- 
rement aux  deux  premières  variétés  d'hypertrophies  (pala- 
tine, pharyngée);  se  rencontre  plus  souvent  chez  la  femme 
que  chez  l'homme,  alors  que  le  contraire  semblerait  devoir 
être  la  règle,  étant  données  les  irritations  (tabac,  alcool) 
auxquelles  l'homme  s'expose. 

L'hypertrophie  de  l'amygdale  linguale,  véritable  corps 
étranger  de  la  base  de  la  langue,  donne  lieu  à  de  nombreux 
symptômes:  sensation  de  corps  étranger, «de  brûlures,  de 
fatigue  laryngée. 

Les  malades  se  plaignent  surtout  de  tousser  d'une  toux 
rauque  et  fatigante.  Us  sont  effrayés  de  voir  apparaître,  de 
temps  à  autre  un  peu  de  sang  dans  leurs  crachats. 

Quelques  cautérisations  au  galvanocauf^re  et  des  attou- 
chements à  l'huile  mentholée  font  rétrocéder  tous  les  symp- 
tômes. {Med,  Record,  17  janv.  1903.)  ^r  dieu. 


NBZ     BT     PHARYNX     NASAL 

De  l'abcès  cérébral  rhinogène  (Ueber  den  rhinogenen  Him- 
ahscess),  par  M.  M.  Paunz. 

L'auteur  relate  le  cas  d'une  jeune  fille  de  seize  ans  qui, 
à  la  suite  d'un  coryza  aigu  violent,  présenta  une  tuméfaction 
de  la  paupière  supérieure  gauche,  accompagnée  de  douleurs 
frontales  très  intenses  localisées  également  à  gauche. 

On  diagnostiqua  un  abcès  aigu  de  la  paupière,  qu'on 
incisa,  ce  qui  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus 
épais,  jaune  verdAtre.  Les  douleurs  frontales  diminuèrent 
un  peu,  pour  reprendre  quelques  jours  plus  tard.  La  sonde, 
introduite  à  travers  la  fistule,  rencontra  de  l'os  dénudé 
de  périoste,  qui  appartenait  probablement  à  la  paroi  anté- 
rieure du  sinus  frontal  gauche. 

On  opère   quelques  jours   plus   tard,   alors   que  la   ma- 
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latie  présentait  déjà  des  symptômes  généraux  très  graves 
et  des  signes  d*infection  cérébrale.  On  pratiqua,  notamment, 
une  incision  en  arc  au  niveau  du  sourcil  gauche.  Los 
dénudé  de  périoste  ne  présentait  pas  de  perforation.  On 
chercha  alors  le  sinus  frontal  gauche  au-dessus  de  la  télé 
du  sourcil,  un  peu  en  dehors  de  la  racine  du  nez.  Au  lieu 
du  sinus,  on  trouva  la  duré-mère  p&le,  très  tendue,  ne 
présentant  pas  de  pulsations. 

On  pratique  une  première  ponction  exploratrice  avec  un 
résultat  négatif,  et  une  autre,  à  une  profondeur  de  2  centi- 
mètres environ,  qui  ramène  du  pus  vert.  On  laisse  laiguille 
exploratrice  en  place  et  on  pratique,  à  partir  du  bout  interne 
de  Ea  première  incision  cutanéo-périostique,  une  autr^ 
incision  perpendiculaire  à  la  première;  on  récline  le  lambeau 
culanéo-pértostique  triangulaire  ainsi  formé;  on  agrandit  en 
haut  et  en  dedans,  du  côté  de  la  racine  du  nez,  la  perte  de 
isubs tance  osseuse  qui  existait  déjà,  et  on  rencontre, 
au  niveau  de  ia  racine  du  nez,  un  sinus  frontal,  sous  forme 
d'une  fente  de  3  à  4  millimètres  de  hauteur  et  de  2  à  3  milli- 
mètres de  largeur,  résultant  de  Fécartement  des  deux  tables 
du  fronta!.  On  enleva  ce  sinus  frontal  rudimentaire  qui, 
cependant,  ne  renfermait  pas  de  pus.  A  la  suite  de  l'incision 
de  la  dure-mère,  l'écorce  cérébrale,  ramollie  et  infectée, 
vint  faire  salifie  dans  la  plaie. 

En  suivant,  avec  une  sondeî  fine,  à  travers  la  substance 
cérébrale  ramollie,  le  trajet  de  Taiguille  laissée  en  place, 
on  vit  venir,  quand  la  sonde  eut  pénétré  à  une  profondeur 
de  un  centimètre  et  demi,  un  jet  épais,  pulsatil,  de  pus 
vert,  inodore,  dont  il  s'écoula  environ  80  grammes.  On 
agrandit  ensuite,  à  Taide  d'une  pince  à  forcipressure  fer- 
mée, Torifice  formé  dans  la  couche  corticale  du  cerveau, 
quon  incisa  ensuite  en  dirigeant  le  bistouri  vers  Tinlérieur. 
Cette  manipulation  détermina  encore  l'écoulement  d'une 
grande  quantité  de  pus. 

Nous  n'allons  pas  relater  i«ci  tous  les  détails  ultérieurs  de 
eelte  très  intéressante  observation.  Disons  seulement  que  la 
malade  est  morte  cinq  mois  après  l'opération,  après  avoir 
présenté  successivement  une  série  de  symptômes  cérébraux, 
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depuis  l'exagération  de  la  pression  cérébrale,  qui  sVst  ma- 
nifestée par  le  prolapsus  de  plus  en  plus  prononcé  de  la 
substance  cérébrale,  jusqu'à  la  leptoméningiLe  su p purée 
terminale,  et  tous  les  symptômes  violents  de  louverlure  de 
Tabcès  dans  le  ventricule  latéral,  en  passant  par  la  méningite 
simple  avec  paralysie  de  Tabducteur  droit  et  Tencéphalito 
suppurée  avec  paralysie  faciale  contra-latérale, 

Auiopsie.  —  En  regard  de  la  partie  externe  de  la  plaie 
opératoire,  on  trouve  un  canal  qui  conduit  dans  la  cavité 
crânienne.  A  ce  niveau,  l'os  frontal  présente  une  perle  de 
substance  assez  considérable  qui  conduit  également  dans 
la  cavité  crânienne  et  dans  le  sinus  frontal  dépourvu  de  sa 
paroi  supérieure.  La  peau  et  les  tissus  sous-jaccnts,  du 
côté  externe,  et  la  dure-mère,  du  côté  interne,  sont  adhérents 
aux  bords  de  cette  perte  de  substance,  à  travers  laquelle 
apparaît  une  partie  du  lobe  frontal  gauche,  ramoliie,  infiflrèe 
de  pus. 

La  dure-mère  est  très  tendue  et  adhère  à  la  partie  la  plus 
antérieure  du  lobe  frontal  gauche  par  des  pseudo-membranes 
conjonctives  d'origine  récente.  La  pie-mère  du  cervelet,  de 
la  moelle  allongée  et  de  la  protubérance  est  infiltrée  de  pus 
vert.  La  portion  frontale  gauche  du  cerveau  est  très  bour- 
souflée  et  ramollie,  fluctuante  par  places;  dans  les  circonvo- 
lutions frontales  gauches  antéro-inférieùres  se  trouvent  de 
nombreux  abcès,  du  volume  d'une  fève  à  celui  d^unc  noisette, 
renfermant  du  pus  vert,  et  protégés  par  une  mince  couche 
corticale. 

Le  prolapsus  du  cerveau  mentionné  plus  haut  est  ramolli, 
suppure.  Les  ventricules  latéraux,  le  gauche  surtout,  sont 
élargis,  et  ce  dernier  communique  avec  un  abcès  à  parois 
lisses,  des  dimensions  d'un  œuf  de  poule,  situé  dans  le  lobt^ 
frontal  gauche.  Cet  abcès,  ainsi  que  le  ventricule  fatcra) 
gauche  et  le  quatrième  ventricule,  renferme  du  pus  fluide, 
d'un  vert  foncé.  Les  parois  des  ventricules  latéraux,  le 
noyau  caudé  en  particulier,  sont  très  ramollies,  et,  dans  la 
partie  antérieure  de  ce  dernier,  on  voit  la  trace  de  nom- 
breuses petites  hémorragies. 

La  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  droit  est  formée  par 
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une  membrane  extrêmement  mince,  ne  ren Fermant  pas  de  1 
tissu  osseux»  La  lame  cribriforme  de  Tethmolde  est  très 
mince  et  formée  par  une  lame  osseuse  membrani forme-  Par 
ia  partie  interne  de  la  paroi'  inférieure  du  sinus  frontal  gau- 
che, la  sonde  pénètre,  à  travers  un  petit  orifice,  dans  les 
cellules  ethmoïdales,  remplies  de  pus  épais  et  félide.  (Archiv 
/.  Laryngoi,  XiU,  3,  Î903.)                D^  S.  JANiELEVixcH. 


Déformation  nasale. 

M.  Reynard,  interne,  présente,  au  nom  de  M,  Bérard,  une 
malade  atteinte  de  polypes  muqueux  des  fosses  nasales 
ayant  déformé  les  os  propres  du  nez,  et  d'un  goitre  paren- 
chymateux. 

On  n'a  pas  touché  aux  polypes  :  lopération  était  dirigée 
contre  la  déformation  nasale.  Incision  de  chaque  côté  du 
nez^  Ablation  d'une  lamelle  ossetisêi  sans  Loucher  à  la 
muqueuse  ni  à  la  charpente  médiane  du  nez* 

Pansement  léger  compressif.  Amélioration  dans  la  forme 
du  nez.  (Lyon  méd.^  25  janv.  1903.)  Dr  Oibu. 


CAVITES   AGGB830IRSB 

Polypes  des  cavités  accessoires  du  noE  (Polypi  in  the  natal 
aC€-es»ùry  cavitteë}^  par  M.  A.  H.  Solenbergeh, 

L'auteur  relate  le  cas  d'une  femme  de  quarantc*six  ans, 
atteinte  d  asthme  depuis  six  ans,  et  qui  subit  tous  les  ans 
des  ablations  de  polypes,  sans  éprouver  aucun  soulagement. 
Elle  souffre  de  maux  de  tête  assez  prononcés,  surtout  au 
niveau  de  la  région  occipitale. 

On  commença  par  nettoyer  la  losse  nasale  gauche,  en 
enlevant  à  lanse  froide  de  nombreux  polypes,  dont  un  très 
grandp  qui  provenait  du  bout  antérieur  du  cornet  moyen; 
ce  dernier  put  être  enlevé  avec  le  polype  intact.  Les  cel- 
lules ethmoïdales  antérieures  furent  ouvertes  iacilement,  et 
on  les  trouva  remplies  de  pus  et  de  polypes.  11  y  avait 
également  des  polypes  dans  les  cellules  ethmoïdales  posté- 
rieures; ces  dernières  furent  également  ouvertes,  les  parois 
intercellulaires  détruites,  et  les  parois  externe  et  interne 
cureitées  à  fond 
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On  se  servit,  au  cours  de  cette  intervention,  de  cocaïne  et 
d'extrait  surrénal,  de  sorte  que,  grâce  à  Tabsence  d'hémor- 
ragie, on  put  suivre  avec  Toeil  toutes  les  étapes  de  l'opération 
et  embrasser  tout  le  champ  opératoire,  juisqu'aux  dernières 
cellules  ethmoîdales  postérieures. 

Lablation  de  tissu  malade  semblait  complète  lorsqu'on 
introduisant  une  sonde  mousse  dans  les  dernières  cellules 
pour  se  rendre  compte  de  Tétat  de  la  paroi  postérieure,  on 
la  sentit  glisser  en  arrière,  à  une  distance  assez  notable. 
Elle  était  entrée  dans  la  cavité  sphénoldale. 

Après  avoir  élargi  l'orifice  et  nettoyé  la  région,  on  put 
apercevoir  nettement  un  corps  blanc,  dont  la  sonde  avait 
révélé  la  consistance  molle.  On  le  saisit  avec  la  pince  à 
oreilles  de  Hartmann  et,  après  Tavoir  extrait,  on  constata  que 
c*était  un  polype  d'une  longueur  de  2  pouces,  d'une  épais- 
seur d'un  demi-pouce,  et  ayant  les  contours  vermiformes. 
L'extraction  a  été  accompagnée  d'une  forte  douleur  de 
courte  durée.  La  destruction  de  la  paroi  antérieure  et  le 
cureltage  de  la  cavité  sphénoïdale  ont  complété  l'opération. 
Au  bout  de  quinze  jours,  on  ne  trouva  plus  que  quelques 
points  qui  avaient  besoin  d'un  léger  curettage. 

Le  même  traitement  fut  renouvelé  du  côté  droit,  sauf  en 
ce  qui  concerne  le  sinus  sphénoldal  qui  a  été  trouvé  sain.  Il 
est  à  noter  qu'aucune  des  autres  cavités  accessoires  du  nez 
n'a  été  atteinte. 

La  malade  a  été  examinée  à  des  intervalles  de  deux  mois, 
et,  six  mois  après  l'opération,  il  n'y  avait  pas  encore  de  réci- 
dive. Elle  est  complètement  guérie  de  son  asthme.  (Phila- 
delphia  med.  Journ.,  20  déc.  1902.)    D'  S.  Jankelevitcb. 


LARYNX    ET    TRÀGHis 

L*ictu8  laryngé  comme  manifestation  coquelucholde  ches 
l'adulte  (Ictu9  laryngiê  als  Keuchkustenerscheinung  beim  Erwach^ 
senen),  par  M.  G.  Avlllis. 

Un  homme  de  trente-huit  ans,  bien  portant,  n'ayant  jamais 

présenté  de  stigmates  nerveux,  tousse  depuis  des  semaines 

d'une  façon  presque  continue,  sans  expectoration;  depuis 

quelque  temps,  sa  mère  et  sa  sœur  ont  commencé  à  tousser 
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a  leur  tour,  et  comme,  chez  cette  dernière,  la  toux  est 
accompagrnée  du  «  chaat  du  coq  »,  le  médecin  les  déclare 
tous  les  trois  atteints  de  coqueluche.  Les  organes  Ihoraci- 
ques  sont  sains;  la  voix  est  étouffée;  lorsque  le  malade  fait 
un  grand  effort  pour  émettre  un  son,  on  voit  les  Landes 
ventriculaires  se  rapprocher. 

Les  cordes  vocaïes  sont  rouges  et  présentent  des  érosions 
SUT  leurs  bords  libres.  Une  nuit,  cinq  semaines  enviroTi 
après  le  début  de  la  toux,  le  malade  eut  une  perte  momen- 
tanée de  la  connaissance,  qui  a  été  précédée  de  quelques 
quintes  de  toux.  Cet  accident  se  renouvelle  plusieurs  fois; 
un  jour,  après  un  léger  accès  de  toux,  il  perd  connaissance 
et  lombe  de  son  siège.  Quelques  jours  après,  il  présente  des 
hémorragies  conjonctivales  et  des  pétéchies  au  niveau  de  la 
peau  du  front  et  des  paupières.  Les  accès  nocturnes  de  toux 
et  la  perte  de  connaissance  consécutive  se  renouvellent  avec 
une  fréquence  et  une  intensité  grandissante,  au  point  qu'il 
tombait  de  son  lit  sans  s'en  rendre  compte,  se  mordait 
ia  langue  et  se  levait  avec  des  contusions  assez  graves  de 
ta  tête. 

Dans  les  crises  les  plus  légères  ,  il  éprouvait  un  certain 
obscurcissement  mental,  de  sorte  qu'il  s'arrêtait  parfois  au 
milieu  d'une  phrase,  La  salivation  était  souvent  très  abon- 
dante au  moment  des  accès.  Tous  ces  phénomènes  ont  fini 
par  disparaître  spontanément,  après  une  durée  de  trois 
mois  environ. 

I[  est  à  remarquer  qu'on  n'a  jamais  observé  la  moindre 
contracture  pendant  les  crises,  au  sortir  desquelles  le  ma- 
lade se  trouvait  parfaitement  bien,  et  que  tous  les  calmants 
employés  pour  calmer  les  crises  sont  restés  sans  efTet. 

11  ne  s'agissait  pas,  évidemment,  d'attaques  d'épiïepsiç. 
Mais,  vu  que  les  attaques  en  question  survenaient  à  la  suite 
d  un  chatouillement  éprouvé  dans  le  larynx  et  suivi  de  quel- 
ques légers  eiïorls  de  toux,  l'auteur  croit  pouvoir  qualifier 
cet  état  d'ictus  laryngé.  Ce  dernier  ne  serait  donc  pas  une 
maladie,  mais  constituerait  un  symptôme  provoqué  par  une 
excitation  centrale  convulsiforme  ayant  son  point  de  départ 
dans  le  nerf  laryngé  supérieur,  et  il  est  permis  de  considé- 


rer,  par  analogie,  tous  les  autres  cas  d*ictus  laryngé  coînme 
consécutifs  à  une  irritation  pathologique  dans  le  domaine 
du  vague,  irritation  sur  la  nature  de  laquelle  on  n'est  pas 
encore  fixé. 

Cette  irritation  du  vague  n'exclut  pas  la  possibilité  d'une 
stase  sanguine,  particulièrement  dans  les  méninges.  Mais 
l'apparition  brusque  de  l'ictus,  sa  durée  momcnlanée  ren- 
dent plus  probable  l'explication  par  une  excitation  et  une 
irradiation  anormales  du  vague  que  par  des  troubles  circu- 
latoires. 

Se  basant  encore  sur  ce  fait  que  le  malade  dont  il  s'agit 

n'avait  jamais  présenté  de  fortes  quintes  de  toux,  lauteur 

croit  pouvoir  considérer  Tictus  comme  un  symptôme  vica- 

riant  de  la  coqueluche.  {Archiv  /.  LaryngoL,  XIII,  3,  1903.) 

D'  S.  Jankelevitch- 

CROUP    ET    DIPHTÉRIE 

Sur  quelques  particularités  des  paralysies  diphtériques  * 

par  M.  Cii.  At'BEKTLS. 

Les  paralysies  ont  tantôt  les  caractères  d'une  névrite 
légère,  sans  troubles  sensitifs,  tantôt  ceux  d'une  poliomyé- 
lite antérieure  très  diffuse  et  très  légère.  D'après  Auberton^ 
le  sérum  serait  sans  action. 

Ce  n'est  pas  l'avis  de  Coraby,  qui  cite  des  cas  positifs  de 
guérison,*ni  celui  de  Barbier,  qui  a  publié  plusieurs  obser- 
vations concluantes.   {Bull,  méd.,  n®  3,   1903.) 

D^  Kaupmann, 

Un  cas  de  diphtérie  trachée -bronchique  chez  Tadulte; 
trachéotomie;  mort  subite  (Soc.  anat.  clin,  de  Toulouse,  âé;>tnce 
du  5  nov.  1902),  par  M.  P.  Castainc,  chef  de  clinique  chij  oipicale. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  quarante  et  un  ans,  qui,  depuis 
une  huitaine,  sans  angine  préalable,  ressent  une  dypsnée 
progressivement   croissante. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  la  malade  était  très  gênée  pour 
respirer  :  on  constatait  du  tirage  et  de  la  cyanose.  On  décida 
de  pratiquer  une  crico-trachéotomie  en  deux  temps.  L'in- 
cision des  parties  molles  donna  issue  à  du  sang  très  noir^ 
du  sang  d'asphyxique.  L'introduction  de  la  canule  fut  diffi^ 
elle. 


Dans  une  seconde  tentative,  la  canule  fut  mise  en  place, 
oiaiB,  aussitôt,  la  malade  tomba  en  syncope  respiratoire. 

Pendant  qu'on  pratiquait  la  respiration  artificielle,  et  la 
canule  retirée,  le  doigt,  introduit  par  la  plaie,  rencontra  un 
bouchon  obstruant  totalement  la  trachée.  Avec  une  pince, 
il  fut  facile  de  retirer  un  moule  complet  de  la  trachée  cl  de 
ta  bronche  droite;  une  seconde  prise  en  ramena  au'tanL  du 
côté  gauche;  mais,  pendant  ce  temps,  le  cœur  avait  ces^<" 
de  battre. 

La  fausse  membrane  retirée  avait  tout  à  fait  Taspect  d'une 
fausse  membrane  de  diphtérie.  L'examen  bactériologique 
confirma  ce  diagnostic. 

Dans  ce  cas,  la  mort  est  due  au  refoulement  par  le  bec  de 
la  canule  des  fausses  membranes  non  adhérentes  qui^  par 
suite,  ont  amené  l'obturation  des  voies  aériennes. 

C'est  un  incident  relativement  fréquent  chez  les  enfants, 
mais  très  rare  chez  Tadulte.  {Echo  méd.,  n**  49,  6  déc.  1902.) 

D'  G.  DupoND. 

VARIA 

I/appareil  respiratoire  et  rinfection»  par  le  D^  Gouget,  méde- 
cîn  dan  hôpitaux  de  Paris. 

L'infection  domine  la  pathologie  des  voies  respiratoires. 
Elle  se  fait  surtout  par  la  voie  aérienne.  Les  microbes  de 
Fair  pénètrent  dans  l'appareil  respiratoire  au  moment  de 
^inspiration,  et  ils  retournent  à  l'atmosphère  par  l'expec- 
toratïon  et  la  fine  poussière  muco-salivaire  projetée  hors 
de  la  bouche  pendant  la  toux  et  la  parole.  La  plupart  des 
microbes  inhalés  s'arrêtent  dans  les  fosses  nasales  ou  la 
bouche.  Dans  le  larynx,  les  microbes  sont  moins  nombreux. 
A  mesure  que  l'on  pénètre  dans  la  profondeur  de  Tarbre 
aérien,  ils  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Mais  ils  exis- 
tent jusque  dans  les  alvéoles  pulmonaires.  Ils  n'y  font 
que  piisser  peut-être  à  l'état  normal;  mais,  dans  certaines 
conditions,  ils  peuvent  y  séjourner,  y  pulluler  et  réaliser 
rinfection. 

Pourquoi  alors  ne  sommes-nous  pas  constamment  en  état 
d'infection?  C'est  que  les  microbes  ne  sont  pas  toujours 
virulents.    De   plus,    notre   organisme   présente   un   certain 
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Dombre  de  défenses  naturelles.  Sans  compter  le  rôle  mé- 
canique des  sinuosités  nasales,  la  disposition  ramifiée  des 
bronches,  il  y  a  Taction  mécanique  et  chimique  du  mucus 
broncho-laryngo-pharyngo-nasal.  Il  y  a  des  moyens  de  dé- 
fense éliminatrice  :  cils  vibratiles,  réflexes  slcrnu  la  Loire, 
lussigène,  expectoration.  Il  y  a  des  leucocytes  qui  englobent 
et  digèrent  les  microbes. 

A  ces  défenses  de  première  ligne  vient  s'ajouter  là  ligne 
de  défense  lymphatique.  La  chaîne  ganglionnaire  arrête 
mécaniquement,  par  une  sorte  de  filtration,  kf^  bacilles 
et  atténue  même  leur  virulence.  Si  le  système  sanguin  est, 
malgré  cela,  envahi^  alors  interviennent  la  phagocytose  et 
les  propriétés  du  sérum  sanguin. 

Comment  l'infection  pourra-t-elle  se  produire  margré  tous 
ces  moyens  de  défense?  C'est  que,  dans  certaines  conditions, 
la  virulence  des  microbes  sera  exaltée,  ou  les  défenses  de 
l'économie  seront  diminuées  ou  ruinées.  Dans  le  premier 
cas,  on  verra  la  virulence  augmenter  par  suilc  des  passages 
successifs  d'un  microbe  dans  une  série  d'organismes  de 
même  espèce,  ou  à  la  faveur  de  symbioses,  ou  enfin  dans 
certaines  saisons.  Mais  les  causes  de  la  faillile  de  lorga- 
nisme  sont  légion.  Tout  le  monde  connaît  les  causes  pré* 
disposantes  qui  préparent  le  terrain  et  les  causes  occasion- 
nelles qui  ruinent  la  défense.  Parmi  les  premières,  il  y 
en  a  de  très  générales  (inanition,  surmenage).  U  y  a  cer- 
tains états  morbides  :  diabète,  cancer,  états  cachectiques; 
certaines  maladies  infectieuses  :  fièvre  typhoïde,  rougeole, 
variole,  grippe,  diphtérie;  certaines  intoxications  :  alcool. 
D'autres  causes  agissent  plus  spécialement  sur  rappareiJ 
respiratoire  :  étroitesse  du  thorax  et  diminulton  de  la  capa- 
cité respiratoire  chez  les  descendants  de  tuberculeux;  dé- 
formations thoraciques,  emphysème,  etc.;  obstruction  na- 
sale, trachéotomie.  Citons  encore  l'inhalation  des  poussières 
de  tout  genre,  de  gaz  irritants;  lelimination  de  certaines 
substances  (iode,  brome)  par  les  voies  respiratoires.  Les 
troubles  circulatoires  de  l'appareil  broncho-pulmonaire  fa- 
vorisent l'infection  (tuberculose  chez  les  rétrécis  de  Tarière 
pulmonaire).    Signalons   enfin   l'influence   des    troubles    du 
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système  nerveux,  le  moteur  et  le  régulateur  de  toutes  les 
défenses  de  l'organisme. 

Parmi  Les  causes  occasioonelles,  citons  le  froid  et  le  trau- 
matisme. 

Outre  les  germes  familiers  des  voies  respiratoires  qui 
sont  BgenU  bubituels  des  infections  pulmonaires,  il  y  a 
aussi  les  microbes  que  nous  ne  portons  pas  en  nous  à  Télat 
normal  (broncho-pneumonie,  de  la  peste  et  du  charbon). 
Dans  ces  cas-là  aussi,  il  faut  la  prédisposition  de  l'orga- 
nisme. 

Quelles  sont  les  lésions  produites  par  Tinfection?  Elles 
sont  variables  comme  siège  et  comme  nature.  Le  siège  : 
toute  retendue  du  labyrinthe  aérien.  La  nature  :  depuis 
rinflammation  catarrhale  jusqu'à  la  suppuration  et  la  gan- 
grènej  en  passant  par  la  pseudo-membrane  et  la  broncho- 
pneumonie* 

Ces  infections,  banales  dans  les  premières  voies  respira- 
toires, deviennent  graves  quand  il  s'agit  des  petites  bron- 
ches, La  puilulation  microbienne,  dans  ce  dernier  cas,  a 
beau  jeu,  sans  compter  l'absorption  plus  facile  des  toxines. 

Le  lésions  peuvent  être  dues  à  des  microbes  variés.  Dans 
la  pneumonie,  11  faut  le  pneumocoque,  qui  existe  dans  les 
voies  respiratoires  profondes.  Le  bacille  diphtérique  donne 
lieu  à  la  fausse  membrane.  Le  bacille  de  Koch  produit  l'in- 
flammalton  chronique  nodulaire.  Le  charbon,  la  peste  en- 
gendrent des  broncho-pneumonies. 

Toutes  ces  lésions  représentent  les  réactions  défensives 
de  Forganiame  vis-à-vis  de  l'infection  réalisée.  La  plus  re- 
marquable est  la  transsudation  du  plasma  avec  coagulation 
de  la  fibrine,  qui  ne  sjobserve  qu'à  l'état  pathologique.  La 
réaction  locale  atteste  l'elTort  fait  par  l'organisme.  Elle 
nexisle  que  chez  l'animal  résistant  ou  immunisé.  Sinon,  il 
y  a  septicémie  suraiguô  et  mort.  De  même  pour  la  résis- 
tance lymphatique.  L'adénite  n'existe  pas  dans  les  infec- 
tions très  virulentes. 

Telle  est  la  voie  principale  des  infections  bronchiques 
et  pulmonaires.  Il  y  a  aussi  la  voie  lymphatique  et  la  voie 
sanguine.  A  ces  trois  voies,  il  faut  encore  ajouter  reffrac- 
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tion  (plaie  pénétrante  du  poumon  par  un  objet  septique 
ou  rupture  du  foyer  purulent  voisin). 

Inutile  de  rappeler  que  dans  l'action  microbienne,  le  rôle 
capital  revient  aux  toxines. 

Que  devons-nous  faire  contre  Tinfection?  11  faut  seconder 
rorganisme  dans  les  eiïorts  qu'il  fait  pour  triompher  du 
microbe  et  renforcer  ses  défenses  naturelles.  Espérons  que 
l'on  trouvera  un  jour  les  sérums  spécifiques.  En  attendant, 
utilisons  les  expectorants,  agissons  sur  le  système  nerveux 
par  la  révulsion,  la  stimulation  de  la  peau,  les  bains  froids. 
Il  faut  modifier  le  terrain  dans  la  tuberculose,  par  exemple. 
L'hygiène  et  le  régime,  une  sorte  d'arthriLisme  artificiel, 
voilà  nos  armes  contre  la  bacillose.  L'opolhéraple  pourra 
rendre  quelques  services,  ainsi  que  la  chirurgie. 

Faisons  de  la  prophylaxie  qui  empêche  l'arrivée  des  mU 
crobes  pathogènes  dans  l'organisme  et  le  soustrait  à  l'acLiun 
des  causes  prédisposantes  et  occasionnelles  qui  créent  l'op- 
portunité morbide.  Guerre  aux  poussières;  bonne  alimctUa^ 
tion;  sus  à  l'alcoolisme  et  au  surmenage.  [Presse  méd,, 
no  96,  1902.)  D^  KAVFUAm. 
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«•«^  Nomination.  —  Nous  apprenons  que  le  D'  Adelson  Cahè- 
PELE,  de  Bologne,  vient  d'être  nommé  directeur  de  la  policlinique 
oto-rhino- laryngologique  de  la  Poliambuanza  Pclsîncr,  créée 
récemment  à  Bologne.  C'est  encore,  dans  celle  ville,  Tunique 
institut  public  consacré  au  traitement  de  ces  afîectionâ  spéciales. 

^'«^  Nécrologie.  —  Nous  apprenons  la  mort  du  D"^  Pedho  Lopez 
Pelaez,  professeur  d*oto-rhino-laryngologie  à  Grenade,  décédé  le 
i"  mai  dernier.  Notre  confrère  était  déjà  malade  lors  du  Congrès 
de  Madrid  et  n'avait  pu  pour  ce  motif  venir  lire  le  rapport  qu'il 
avait  rédigé  à  la  section  de  rhino-laryngologié. 

M.  P.  Pelaez  exerçait  depuis  quelques  années  la  spécialité  dans 
la  ville  de  Grenade,  où  il  était  professeur  à  l'Université. 


BoffdMtoz.  —  impr.  O.  OouvouiLnou,  KM  Oolniadi,  IL 
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S4*  ANNËE.  N>.83.  6  JUIN  1903. 

REVUE    HEBDOMADAIRE    ; 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


TRAITEMENT  DES  OTITES  MOYENNES  AIGUËS' 

Par  le  D'  l^iaiTS  BAUKEL,  de  Paris, 
Oto-lir^Qgologtilc  do  l'hApiUI  de  Veraalilu. 

Le  traitement  des  otites  moyennes  aiguës  consécutives  aux 
infections  locales  ou  générales,  telles  que  grippe^  rougeole, 
scarlatine,  etc.,  présente  une  importance  capitale  non  seule- 
ment au  point  de  vue  de  l'avenir  de  raudition,  mais  encore 
à  cause  des  dangers  que  fait  courir  au  malade  toute  otite 
négligée.  Si  toute  otite  aiguë  ou  subaiguë  était  traitée  avec  une 
plus  rapide  énergie,  combien  moins  fréquentes  en  seraient  le« 
compiications  immédiates  ou  éloignées!  Malheureusement,  à 
moins  qu'il  n'y  ait  indication  urgente,  à  moins  que  l'apophyse 
mastoïde  ne  réagisse,  ou  le  malade,  ou  l'entourage,  ou  même 
le  tnédecin  traitant  s'oppose  à  ce  qu'une  intervention  radi- 
cale, et  cependant  bénigne,  mette  le  malade  à  Tabrî  d'une 
complication  locale:  telle  qu'olorrhée,  cholestéatome,  surdité 
incurable;  ou  éloignée, telle  qu'abcès  du  cerveau,  du  cervelet, 
phtébile  du  sinus  latéral;  ou  générale,  telle  que  pyohémîe; 
ces  complications  sont  cependant  assez  graves  par  elles- 
mêmes  pour  autoriser  le  médecin  à  tenter  autre  chose  que 
des  lavages  et  des  instillations  dans  le  conduit  auditif 
externe.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  Ton  doit  opérer  toutes  les 

Voi;^L  43 
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otites.  Beaucoup  guérissent  sans  intervention,  quelques-unes 
avec  une  restUutio  ad  integram  presque  absolue.  Il  faut 
cependant  faire  une  réserve  pour  les  otites  dont  l'écoulement 
est  très  abondant;  dans  ces  dernières,  il  est  évident  que  le 
pus  sécrété  ne  provient  pas  seulement  de  la  muqueuse  de 
la  caisse,  mais  aussi  de  la  muqueuse  antrale.  Et  très  souvent 
Tantre  est  pris,  presque  fatalement  même,  de  par  sa  dispo- 
sition anatomique.  Dans  ces  otites,  la  sécrétion  est  d'emblée 
extrêmement  abondante  dès  que  le  tympan  est  ouvert  soit 
naturellement,  soit  par  la  main  du  chirurgien.  C'est  dans  ces 
dernières  qu'il  ne  faut  pas  laisser  à  la  nature  seule  le  soin  de 
tarir  l'écoulement,  que  le  médecin  doit  agir  d'une  façon 
énergique  et  rapide  pour  éloigner  toutes  complications. 

Le  ttaitement  des  otites  moyennes  aiguës  comprend  natu- 
rellemed^t  deux  périodes  bien  nettes  :  une  première  période, 
purement  médicale;  une  seconde,  chirurgicale,  qui,  eUe- 
même,  comprend  deux  étapes  :  la  paracentèse  du  tympan, 
l'ouverture  de  l'antre. 

Le  traitement  médical  est  extrêmement  important.  Appliqué 
dans  toute  sa  rigueur,  il  permet  souvent  d'arrêter  dans  sa 
marche  l'évolution  d'une  otite  aiguë.  Il  ne  faut  pas  oublier, 
en  effet,  que  toute  caisse  infectée  par  un  processus  quel- 
conque commence  d'abord  par  réagir  à  l'infection  par  une 
inflammation  vive,  à  laquelle  fait  suite  une  exsudation 
catarrhale  et  séreuse  qui  ne  devient  purulente  que  par  la 
suite.  Cette  évolution  peut  donc  être  arrêtée  dans  l'une  quel- 
conque de  ses  périodes. 

L'élément  douleur  domine  la  scène  dès  les  premières 
hc$\ires  de  l'infection.  La  douleur  est,  dès  le  d^but,  extrême- 
ment vive,  ne  laissant  ni  trêve  ni  repos  au  patient;  c'est  elle 
qui  donne  l'éveil  et,  dès  qu'elle  apparaît,  doit  faire  craindre 
une  complication  auriculaire.  Le  malade  fixe  nettement  la 
douleur  dans  le  fond  de  l'oreille,  souvent  à  l'apophyse  mas- 
toïde,  qui,  dès  le  début»  peut  être  sensible  à  la  pression  au 
niveau  de  l'antre  et  à  sa  pointe.  On  note  de  la  fièvre  ou  une 
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recrudescence  de  la  température  si  cette  complication  sur- 
vient  au  cours  d'une  infection  générale.  Localement,  le 
tympan  est  rouge  vif  dans  sa  presque  totalité,  surtout  au 
niveau  du  manche  du  marteau.  Malheureusement,  alors, 
nombre  de  malades  se  contentent  à  ce  moment  de  F  a  vit  d'un 
pharmacien,  qui  prescrira  quelques  gouttes  de  laudanum  ou 
de  baume  tranquille  à  instiller  dans  roreille,  alors  qu'il  faut 
agir  rapidement.  Dès  ce  début,  jamais  insidieux,  mais 
toujours  à  grand  fracas,  le  seul  moyen,  croyons- nous i  de 
voir  rétrocéder  une  otite  est  de  provoquer  une  émission  san- 
guine locale  aussi  abondante  que  possible*  Sans  aller  jusqu'à 
recommander  l'incision  de  Wilde,  préconisée  par  Roosa, 
nous  croyons  devoir  noter  les  bons  résultais  obtenus  par 
r application  de  trois  à  quatre  sangsues  au  niveau  de  l'apo- 
physe mastoïde  et  en  avant  du  tragus.  Cette  émission  san- 
guine, un  peu  abandonnée  à  tort,  nous  a  paru  souveraine 
dans  presque  tous  les  cas  ou  nous  avons  eu  !a  chance  de 
la  prescrire  avant  qu'une  exsudation  se  soit  formée  dans  la 
caisse.  Pour  compléter  ce  traitement,  on  prescrira  des 
instillations  de  glycérine  phéniquée  au  i/to;  on  appliquera 
sur  l'oreille  des  compresses  d'une  soLution  d'acétate  d'alu- 
mine aussi  chaudes  que  possible  ;  à  l'intérieur,  on  donnera 
du  salicylate  de  soude  à  la  dose  de  o,5o  toutes  les  deux 
heures  (Piffl),  On  fera  de  Tantiscpsie  des  voies  aériennes 
supérieures  par  des  aspirations  d'huile  mentholée  à  i/5o. 
Quant  aux  gargarismes,  îU  seront  aussi  fréquents  que 
possible p  non  pas  pour  obtenir  l'asepsie  du  pharynx  buccal, 
mais  pour  faire  agir  les  muscles  péristaphyllins  internes  et 
externes,  qui,  par  leur  fonction  physiologique,  sont  dila* 
^teurs  et  constricteurs  de  ïa  trompe.  On  obtient  ainsi  une 
lération  continuelle  de  la  caisse^  ce  qui  diminue  la  virulence 
les  micrcMirganîsmes  et  éloigne  les  chances  d'infection  par 

.cavité  close», 
A  cette  période,  on  doit,  croyons-nous,  s'abstenir  de  toute 

asiifflation  d'air  dans  la  caisse,  soit  par  le  Valsalva,  soit  par 
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le  Politzer,  soit  par  la  sonde  d'Itard  ;  on  peut,  si  ces  insuffla- 
tions sont  faites  avec  une  trop  forte  pression,  ensemencer  la 
ipuqueuse  de  la  caisse,  déjà  malade,  des  nombreux  micro- 
prganismes  toujours  abondants  au  niveau  du  naso-pharynx; 
on  peut,  de  cette  façon,  provoquer  une  suppuration  à  p(^y- 
morphisme  microbien,  toujours  plus  grave  que  les  suppu- 
rations dues  à  un  seul  micro-organisme,  ainsi  que  l'ont 
démontré  les  recherches  de  Coussieu,  faites  dans  le  service 
de  Lermoyez,  à  Saint-Antoine  >. 

Si,  malgré  ce  traitement,  Texsudat  se  produit»  la  caisse  se 
remplit,  les  douleurs  augmentent  d'intensité,  le  tympan 
bombe.  C'est  à  ce  moment  que  se  pose  la  grave  question  de  la 
paracentèse  du  tympan.  Faut-il  laisser  agir  la  natureP  faut41, 
suivant  le  vieil  adage  :  ubi  pus,  ibi  evacao,  inciser  le  tym- 
pan P  Nombreux  sont  les  abstentionnistes,  Zaufal,  Piffl;  nom- 
breux aussi  sont  ceux  qui  préconisent  la  paracentèse  immé- 
diate, Vulpius,  Schwabachy  Schwartze,  Moure,  Lermoyez. 
Sans  vouloir  trancher  cette  question,  nous  croyons  qu'il  faut 
être  éclectique  et  savoir  agir  suivant  les  circonstances..  Pour 
notre  part,  nous  ne  croyons  pas  que  la  paracentèse,  aussi 
rapide  soit-elle,  puisse  mettre  à  l'abri  d'une  complication 
mastoïdienne.  Comme  on  le  verra  dans  le  résumé  des  trois 
observations  qui  suivent,  le  tympan  quoique  largement 
ouvert,  le  drainage  quoique  bien  établi,  nous  n'en  avons  pas 
moins  été  forcé  d'ouvrir  l'antre,  et  cela  parce  que  la 
muqueuse  antrale  était  déjà  infectée  avant  Tincision  du  tym- 
pan. L'exsudat  contenu  dans  la  caisse  peut  aussi  se  résorber, 
ainsi  qu'un  exsudât  pleurétique  ou  un  épanchement  de  syno- 
vie. Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares  (statistique  de  Kôr- 
ner,  Congrès  de  Trêves,  190a),  et  les  autopsies  de  rougeole 
ont  prouvé  que  le  pus  pouvait  se  résorber  tout  seul,  sans 
qu'on  lui  ouvrit  une  voie  à  l'extérieur.  Pourquoi  alors  courir 
les  risques  d'une  infection  par  voie  externe?  On  a,  d'autre 

t.  G0US8IBU,  Recherches  sur  la  bactériologie  des  otites  moyennes  aiguës 
{Ann.  des  mal.  de  VorêiUe,  mai  igoa). 
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part,  accuse  la  paracentèse  de  provoquer  la  suppuration  parce  *     j 

qu*U  était  difficile,  impossible  môme,  d*obtenir  Tasepste 
du  conduit  auditif  externe.  Craintes  peut-être  un  peu  exagé- 
rées, mais  qui  ont  cependant  leur  raison  d'être.  On  peut 
encore  envisager  que  T incision  linéaire^  même  cruciale,  de 
Gellé,  n'établit  pas  toujours  un  drainage  suffisant  parce  que 
les  bords  de  la  plaie  s'accolent,  se  cicatrisent  en  partie,  pour 
ne  laisser  qu  une  fine  ouverture,  insignifiante  (obs.  111).  La 
paracentèse  du  tympan  a  cependant  un  grand  avantage: 
celui  de  calmer  plus  ou  moins  les  douleurs  quand  celles-ci 
deviennent  par  trop  violentes  et  résistent  aux  stupéfiants  et 
aux  calmants  habituels.  Nous  croyons  que  c'est  là  le  seul 
bénéfice  que  nous  sommes  en  droit  de  lui  demander. 

Le  tympan  ouvert,  il  se  fait  immédiatement  un  écoulement 
plus  ou  moins  abondant  d'un  liquide  séro-muqueux  sangui- 
nolent, qui  ne  devient  purulent  que  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivent  l'ouverture. 

Si  le  liquide  est  peu  abondant,  le  meilleur  traitement; 
croyons-nous j  consiste  en  pansements  secs,  c'est-à-dire  en 
mèches  de  gaze  stérilisée  ou  lodoformée,  appliquées  sur  le 
tympan,  qui  pompent  le  pus  au  fur  et  à  mesure  de  sa  pro- 
duction. Avant  l'introduction  de  la  mèche,  on  aura  soin 
de  nettoyer  complètement  le  conduit  externe  à  Talcool,  de 
vider  la  caisse  en  faisant  le  vide  dans  le  conduit  auditif  avec 
le  spéculum  de  Siègle,  On  pourra  aussi  pratiquer  des  lavages 
de  la  caisse  par  la  trompe,  mais  il  faut  les  faire  avec  une 
extrême  prudence  et  une  grande  douceur,  sous  peine  de  voir 
Vinfection  se  propager  à  Tantre  (obs,  1),  Depuis  quelque 
temps,  nous  préférons  aux  lavages  faits  par  la  trompe  les 
lavages  directs  de  la  caisse.  Noua  introduisons  à  travers  la 
perforation,  après  coeaïnisalion ,  l'extrémité  d'une  longue 
aiguille  époinlée  de  seringue  de  Pravai,  et  poussons  douce- 
ment dans  la  caisse,  à  plusieurs  reprises,  i  centimètre  cube 
d*eau  oxygénée  à  lo  volumes.  Dans  ces  cas,  la  guérison  sur- 
vient, en  général  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours. 
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Si,  au  contraire»  Técoulement  est  d'emblée  abondant  ou 
le  devient  par  la  suite,  c'est  que  la  muqueuse  antrale  suppure 
elle  aussi.  Si  Ton  envisage  alors  la  disposition  anatomique  des 
cavités  qui  suppurent,  on  sera  vite  convaincu  que  le  drainage 
se  fait  toujours  d'une  façon  incomplète,  même  par  une  large 
perforation  du  tympan.  La  caisse  communique  à  Tantre  par 
un  conduit  assez  large,  Taditus  ad  antrum  ;  ce  conduit  s'ou- 
vre à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  postérieure  de  la  caisse 
pour  aboutir  à  la  partie  supérieure  de  l'antre.  La  plus  grande 
partie  de  l'antre  se  trouve  donc  en  contre -bas,  séparée  de  la 
caisse  par  le  massif  du  facial;  dans  ces  conditions,  le  pus 
ne  s'écoulera  au  dehors,  par  la  caisse,  que  par  regorgement. 
Et  si  la  perforation  n'est  pas  assez  large,  si  la  caisse  est 
obstruée  par  des  bourgeons  charnus,  le  pus  saura  se  faire 
jour  ailleurs.  11  ne  faut  pas  oublier  que  le  toit  de  Tantre  n'est 
formé  que  par  une  lamelle  d'os  si  mince,  si  fragile,  qu'on 
est  étonné  de  ne  pas  voir  plus  souvent  le  pus  fuser  de  ce  côlé 
vers  les  méninges  et  le  cerveau  ;  en  arrière  et  en  dedans,  une 
autre  paroi  moins  épaisse  encore  que  la  corticale  externe,  qui 
n'opposera  qu'une  barrière  bien  peu  résistante  au  pus  vers 
le  sinus  latéral.  Et  ces  fusées  purulentes  peuvent  se  produire 
sans  qu'apparaissent  les  grands  symptômes  de  mastoïdite, 
rougeur  et  gonflement  de  la  peau,  rejet  du  pavillon  en 
avant.  C'est  pour  ces  raisons  qu'il  ne  faut  pas  attendre  que 
la  mastoïde  réagisse  :  plus  tôt  on  ouvrira  Tantre,  plus 
tôt  le  malade  guérira,  et  plus  facilement  il  échappera  k 
une  complication  quelconque.  L'antre  ouvert,  le  drainage 
est  alors  assuré  aussi  complètement  que  possible  :  la  caisse 
se  vide  par  l'ouverture  mastoïdienne,  les  osselets  et  les 
articulations  sont  épargnés;  on  peut  agir  librement  sur  la 
presque  totalité  de  la  muqueuse  malade;  la  guérison  absolue 
survient,  rapide,  avec  conservation  de  l'ouïe.  Ce  sont  là 
des  avantages  trop  importants  pour  retarder  une  interven- 
tion que  l'on  sera  tôt  ou  tard  forcé  de  faire  sans  en  retirer 
de  pareils  bénéfices.  ^ 
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Observation  i. —  M,  B...^  faubourg  Saint  Martin^  à  Kaxis, 
quarante-cinq  ans,  débitant  de  vins.  Ce  malade  m'est  adressé  te  \ 

5  juillet  1901-  Il  aoufTre  d'un  écoulement  de  rorcîlle  droite  très 
abondant^  survenu  à  la  suite  d^une  perforation  du  tympan  par  un 
brin  de  patlle  de  seigle  introduit  dans  roreille.  Cet  accident 
remonte  à  troi£  semaines,  il  se  fait  soigner  à  la  clinique  du  D^D,,. 

Le  malade  présente  une  apparence  n>buate  :  il  e^it  grand,  bi#n 
bâti,  riche  en  couleur;  on  ne  note  aucune  tare,  soit  héréditaire, 
jioit  acquise. 

A  l'examen,  l'apophyse  est  douloureuse  à  la  pression  au  niveau 
de  l'antre  et  de  la  pointe^  Pas  de  rougeur,  pas  d'infiltration  du  tisu 
cutané, 

L'tkroulement  est  extrêmement  abondant,  muco -purulent.  Après 
lavage,  on  voit  une  large  perforation  poâtéro-lnférieut^  en  croissant 
de  lune  ;  la  paroi  supérieure  du  conduit  n'eat  pas  affaissée.  De  plus» 
le  malade  se  plaint  de  douleurs  de  tète  très  vives  localisées  dans  * 

toute  la  moitié  droite.  • 

Comme  Técoulement  est  «très  abondant  et  n*a  aucune  tendance 
à  tarir,  je  propos  l'intervention  au  malade,  qui,  d'ailleurs,  préfère 
suivre  encore  pendant  quelques  Jours  un  traitement  médical. 

Je  faia  alors  un  grand  lavage  de  la  caisse  par  la  trompe. 

Le  malade  est  pris  dans  la  nuit  du  5  au  C  de  douleurs  extrême-  '  * 

ment  vives  dans  toute  la  région  mastoïdienne.  On  vient  me 
chercher  le  samedi  6  juillet. 

Le  malade  a  un  faciès  inquiétant  :  il  est  pâle»  les  traits  tirés* 
Température,  38*  5.  Fouis  rapide,  bondissant.  Langue  saburtalè, 
La  mastoSde  est  douloureuse  dans  toute  son  étendue;  le  tissu  cel- 
lulaire commence  à  être  légèrement  infiltré.  Les  douleurs  de  tète* 
Intolérables,  sont  à  peine  calmées  par  Fapplication  de  sachets  de 
glace  et  les  injections  de  morphine.  L'intervention  d'urgence  est 
décidée  pour  le  lundi  matin  SjuUteL 

Le  8  jaitlelf  on  intervint  avec  Tassistance  des  D"  A.  Miot  et 
Markuscxki.  La  plaie  cutanée  saigne  abondamment,  l'antre  est 
profond,  difïlcile  à  trouver.  H  ne  contient  pas  de  pus,  U  muqueuse 
est  épai^le  et  saigne  abondamment. 

9jaiUet.  —  Le  pansement  étant  entièrement  traversé,  je  l'enlève, 
n  n'y  a  pa^  trace  de  sécrétion  sur  la  mèche  Introduite  dans 
le  conduit  auditif  ex  terne^  non  plus  que  dans  la  caisse,  La  mèche 
mastoïdienne  est  imbibée  de  sang  et  de  muco-pus.  Les  douleurs 
locales  et  rbémicranie  ont  totalement  disparu.  Pas  de  température. 

Tous  les  jours  je  fais  un  nouveau  pansement,  tamponnant  de 
moins  en  moins  la  plaie  mastoïdienne,  qui  ne  suppure  plus  dans 
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lai  profondeur  dès  le  troiaième  jour. .  Tiy>iâ  semaines  après  l*inter- 
Tiention,  guérison  complète  de  la  plaie  rétro-auriculaire  et  de  li( 
perforation  du  tympan.  L'audition  est  normale.  ' 

RipLBxiONS.  —  Dans  cette  observation,  il  est  indiscutible 
que  l'injection  de  liquide  dans  la  caisse  par  la  trompe  a  pro- 
voqué une  mastoïdite  aiguë,  qui  nous  a  forcés  à  intervenir 
plus  tôt,  au  grand  profit  du  malade,  d'aiUeurs,  qui,  certaine- 
ment, ne  se  serait  pas  laissé  opérer  s'il  n'avait  souffert  de  son 
Affection. 


Obs.  n.  —  M.  L...y  rue  Béranger,  à  Parisi  Je  suis  appelé  auprès 
de  ce  malade  pour  des  douleurs  extrêmement  vives  dans  l'oreille 
gauche,  survenues  brusquement  hier,  i5  avril  190»,  à  la  suite  de 
grippe  avec  coryza. 

Le  tympan  est  rouge  vif,  bombé.  L%  mastoide  légèrement  dou- 
loureuse. On  fait  l'indaion  immédiate  du  tympan,  qui  donne  issue 
à  un  liquide  séro-muqueux  assez  abondant. 

Dans  le  courant  de  la  journée  et  de  la  nuit,  le  malade  est  forcé 
de  changer,  à  plusieurs  reprises,  le  pansement,  qui  est  absolument 
traversé  par  la  sécrétion.  Sangsues  derrière  l'oreille. 

16  avril,  —  La  perforation  est  large,  le  drainage  parait  bien 
établi,  la  sécrétion  est  muco-purulente,  mais  elle  est  si^bondante 
que 'je  préviens  le  malade  que  son  écoulement  ne  guérira  peut- 
être  pas  Mul.  Légère  douleur  à  l'apophyse.  Température,  3i7*3. 
Langue  légèrement  saburrale.  Pas  de  douleurs  d^  tête. 

17  avril.  —  L'écoulement  est  toi^ours  très  abondant,  la  perfora- 
tion suffisamment  large  pour  assurer  le  drainage.  Température 
38*>7.  ^ouls,  iio.  Douleur  vive  à  l'apophyse.  Pas  dégonflement, 
pas  de  rougeur.  Je  décide  le  malade  à  l'intervention,  qui  est  fixée 
pour  le  surlendemain  s'il  n'y  a  pas  de  changement  daiw  f état 
local  et  général. 

18  avril.  —  Même  état. 

19  avril.  —  Ouverture  de  l'antre,  qui  est  superficiel.  Dès  les  pre- 
miers coups  de  gouge,  on  pénètre  dans  la  cavité  antrale,  qui 
contient  du  pus  en  abondance.  Muqueuse  épaissie  granuleuse. 
Pansement  ordinaire. 

20  avril.  —  On  défait  le  pansement,  le  pus  imbibe  les  mèches 
mastoïdiennes  et  auriculaires. 

21  avril.  —  Plus  de  pus  dans  le  conduit  auditif  externe.  Paite- 
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menU  ordinaires  jusqu'à  cicatrisation  complète  de  la  plaie  rétro- 
auriculaire,  qui  est  définitive  le  4  mai.  Tympan  cicatrisé.  Audition 
normale. 

BéPLfixio5S.  — •  Ainsi,  chez  ce  malade,  Tantre,  malgré  le  peu 
de  réaction  de  l'apophyse,  contenait  du  pus;  la  muqueuse, 
sérieusemÊnt  atteinte,  pouvait  faire  craindre  une  affection 
longue  avec  tendance  à  la  chronicité. 

Obs.  m.  —  M.  R...,  interne  à  l'hôpital  civil  de  Versailles.  A  la 
âulte  de  grippe,  doulerurr  vagu^,  non  continues,  dans  l'oreille 
gauche  depuis  le  a  février  1903. 

Du  2  au  7,  Les  douleurs  augmentent  d'intensité,  deviennent 
continuelles.  La  nuit  est  mauvaise. 

Le  8,  les  douleurs  sont  horribles,  non  calmées  par  l'opium  et  les 
injections  de  morphine. 

Le  9,  je  vois  le  malade.  Apophyse  sensible,  tympan  rouge  vif, 
bombé  surtout  dans  sa  moitié  postérieure.  On  fait  une  paracentèse. 
Écoulement  immédiat  d'un  liquide  sanguinolent  séro-muqueux 
très  s  bon  dan  t.  Sangsues  derrière  l'oreille. 

Les  iO,  11,  l'oreille  coule  abondamment,  la  sécrétion  traverse  le 
pansement  ouaté,  qu'on  est  forcé  de  changer  plusieurs  fois  par 
jour. 

Le  î2,  récoulement  est  moins  abondant,  mais  l'apophyse  devient 
plus  sensible;  la  perforation  est  en  partie  cicatrisée;  il  he  reste 
plui  qu'une  ouirerture  extrêmement  fine;  on  en  touche  les  bords 
avec  une  perle  d'acide  chromique  pour  avoir  une  perforation 
large  à  l'emporte-pièce. 

Du  là  au  20,  les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  vives  du 
côté  de  la  mastoîde  ;  l'écoulement  est  toujours  très  abondant.  On 
retarde  une  intervention  qui,  cependant,  parait  devoir  s'imposer. 

Le  2i,  les  douleurs  continuent  à  être  aussi  vives,  l'écoulement 
aussi  abondant,  l'état  général  aussi  mauvais.  Température,  SS'^S. 
La  paroi  supérieure  du  conduit  est  affaissée.  Il  n'y  a  plus  à  hésiter, 
atlendreserait  exposer  le  malade  à  une  complication  plus  grave. 
Avec  leA  D"*  Broussin  et  Vilon,  chirurgiens  de  l'hôpital,  on  décide 
qu'une  intervention  est  urgente  et  on  la  fixe  au  lendemain  matin. 

Le  22,  avec  le  concours  des  D"  Broussin  et  Vilon,. on  ouvre 
Tantre^  qui  est  superficiel.  Dès  les  premiers  coups  de  gouge,  on 
donne  issue  au  pus  qui  est  abondant.  Curettage.  Attouchement  à 
la  tenture  d'iode.  • 


/     Du  22  au  2^ y  pansement  fait  tous  les  jours. 

Le  2ù,  plus  de  pus  dans  le  conduit  auditif  ei terne.  L'antre 
bourgeonne  rapidement,  la  plaie  cutanée  seule  sécrète.  Je  préfère 
cependant  attendre  avant  de  laisser  la  plaie  mastoïdienne  ^e 
fermer,  pour  éviter  toute  chance  de  récidive. 

8  man.  —  Cicatrisation  complète  de  la  plaie.  Cicatrisation  du 
tympan.  Audition  normale. 

CoNGLUSiOHS.  —  i"*  Dès  que  la  douleur  apparaît,  provoquer 
une  émission  sanguine  locale  aussi  abondante  que  possible. 

a*  Avant  la  perforation  du  tympan,  s'abstenir  de  toute 
insufflation  d'air  dans  la  caisse  pour  éviter  une  infection 
à  polymorphisme  microbien. 

3*  Savoir  attendre  avant  de  pratiquer  la  paracentèse  du 
tympan.  Ne  la  faire  que  si  le  tympan  est  scléreui,  si  les  dou- 
leurs sont  intolérables  et  résistent  aux  calmants  et  stupéfiants 
.  ordinaires. 

4*  Le  tympan  ouvert,  ne  faire  des  lavages  par  la  trompe 
qu'avec  une  grande  douceur  et  une  extrême  prudence. 

5**  Si  l'écoulement  est  d'emblée  extrêmement  abondant, 
ouvrir  l'antre,  même  si  l'apophyse  n'est  pas  douloureuse, 
pour  établir  un  bon  drainage,  éloigner  toutes  complications, 
obtenir  une  guérison  rapide  et  radicale, 

6*  Si  l'apophyse  est  douloureuse,  si  la  paroi  postérosupé- 
rieure  du  conduit  est  affaissée ,«  l'antre  contient  certainement 
du  pus  :  il  faut  ouvrir  d'urgence.  Attendre  dans  ces  cas,  c'est 
exposer  les  malades  aux  complications  toujours  graves, 
souvent  mortelles. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Nez  et  ^pilepaie»  par  le  D^  Salteiu 

L^auteur  étudie  dans  sa  thèse  Tépilepsie  d'origine  nasale. 
Il  énumère  les  différentes  maladies  qui  Ea  provoquent,  sur- 
tout les  chroniques.  Il  établit  que  la  plupart  des  malades 
présentent  des  tares  nerveuses.  L'irritation  nasale  est  la 
cause  déterminante  des  troubles.  Le  diagnostic  est  souvent 
fait  d'une  manière  fortuite.  En  faisant  soigner  son  nez,  le 
malade  peut  avoir  une  crise.  M.  Salzes  étudie  aussi  tes 
auras  nasales,  qui  se  produisent  dans  un  treizième  des  cas 
d'épilepsie.  (Journ,  de  méd,  et  de  chir.  praîîque&f  10  fév. 
1903,  3«  cahier,  p.  103.)  D'  Kaupmanw. 

LARYNX   ET   TRACHÉE 

Infiltration  laryngée  consécntlTe  a  la  variole  et  ayant 
néoesBité  Tintabation  et  la  trachéotomie;  présentation  de 
pièces,  par  M.  Peacdeleu. 

Le  cas  signalé  est  celui  d'une  enfant  de  deux  ans  qui, 

au  moment  de  la  desquamation  d'une  variole   confluenle, 

fut  prise  d'une  dyspnée  d'origine  laryngée  très  manifeste 

qui  nécessita  le  tubage.  Cette  opération  amena,  en  même 
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Lomps  quun  soulagement  de  la  dyspnée,  une  certaine 
amélioration  de  Tétat  général.  Trois  jours  après,  on  détubc 
l'enfant,  mai$  la  dyspnée  reprend  toute  son  intensité;  il 
se  produit  une  syncope,  et  la  trachéotomie  est  pratiauée; 
ïîis  troubles  respiratoires  disparaissent,  mais  Tenfant  s*ali- 
mente  mal,  et  il  succombe  quinze  jours  après.  A  Tautopsie, 
on  trouve  dans  le  larynx  une  infiltration  œdémateuse  des 
cavités  sous-glottiques,  probablement  sous  la  dépendance 
d'un  processus  infectieux  consécutif  à  la  variole.  (Ck>mité 
méd,  des  Bouches-du-Rhône,  6  fév.  1903,  in  MarseilU  méd., 
no  4,  fév.  1903.)  D'  F.  Ardknnk. 

Sbctirpation  du  larynx  et  larynx  artifloiel,  par  le  D^  Goris. 

Sur  une  question  de  M.  Lamelle,  le  D'  Goris  donne  des 
renseignements  sur  deux  malades  à  qui  il  a  enlevé  le 
larynx  il  y  a  plus  d*un  an.  Tous  deux  sont  exempts  de 
récidive.  On  ne  leur  a  paâ  maintenu  de  larynx  artificiel  :  Tun 
des  malades,  à  qui  Tauteur  a  enlevé  tout  le  larynx,  parle 
beaucoup  plus  distinctement  que  Tautre,  à  qui  il  a  con- 
servé une  corde  vocale.  M.  Goris  se  demande  si,  au  point 
de  vue  de  la  voix,  il  ne  vaut  pas  mieux  pratiquer  l'extirpa- 
tion totale.  (Soc.  méd.-chir.  du  Brabant,  27  janv.  1903, 
in  Presse  méd.  belge,  n«  8,  fév.  1903.) 

D'  F.  Ardenne. 

OREILLES 

Le  labyrinthe  et  les  variations  de  la  pression  intérieure 
(fonction  manoesthésiqne)  (Soc.  de  biol.,  séance  da  5  déc.  lUOâ),  par 

M.  P,  iiONNIER. 

L'auteur,  dans  des  études  antérieures,  a  établi  que  les 
liquides  céphalo-rachidien  et  labyrinthique  sont  dus  physio- 
logiquement  à  la  pression  atmosphérique  et  que  leur  tension 
dtoit  varier  avec  celle-ci.  Il  a  donné  à  cette  régulation  le 
nom  de  compensation  labyrinthique. 

Il  ressort  d'une  façon  évidente  que  cette  fonction  doit 
avoir  un  centre  bulbaire  et  un  appareil  périphérique  qui 
transmet  à  ce  centre  les  écarts  de  pression  en  liquide  dans 
leâ  réservoirs. 

Le   labyrinthe    est   cet   appareil    d'information    périphé- 


rique,  tant  pour  les  variations  de  la  pression  extérieure 
(fonction  baresthésique)  que  pour  tes  variations  de  Va 
pression  intérieure  (fonction  manoesthésique).  Dans  toute 
la  série  animale,  Toreille  se  montre  exclusivement  et  im- 
médiatement un  appareil  enregistreur  de  pressions. 

Que  ce  soit  la  pression  extérieure  qui  varie  ou  que  ce  snit 
celle  du  liquide  céphalo-rachidien,  c*est  à  Toreille  que  ta 
régulation  s'impose. 

C*est  pour  le  labyrinthe  et  par  le  labyrinthe  qu'est  main- 
tenue la  tension  normale,  celle  qui  doit  faire  équilibre  à  la 
pression  supportée  par  Torganisme. 

Quand  cette  régulation  se  fait  normalement,  le  réflexe  ne 
nous  en  est  pas  connu;  mais,  quand  la  nipture  de  cooipcn- 
sation  tarde  à  se  réparer  ou  se  répare  mal,  nous  en  sommes 
avertis  par  des  troubles  auriculaires,  tels  que  bourdonne- 
ments, vertiges,  surdité,  etc.  La  rapidité  avec  laquelle  se 
fait  la  compensation  par  une  oreille  saine  donne,  en  quel- 
que sorte,  la  mesure  de  l'élasticité  de  nos  parois  muscu- 
laires. {BulL  méd.,  déc.  1902.)  d»  q^  Dupond. 


TARIA 

Ooitre  métaatatique,  par  le  D'  Jabouiay. 

L'auteur  présente  une  malade  de  soixante-cinq  ans,  qu  i) 
a  opérée  pour  une  tumeur  de  l'angle  supéro-intenie  de 
l'orbite.  On  avait  porté  le  diagnostic  d'ostéo-sarcome  primi- 
tif, mais  l'examen  histologique  démontra  qu'il  s'agissait  * 
d'un  goitre  osseux  métastalique;  il  y  avait  des  vésicules 
thyroïdiennes,  et  puis,  à  côté  des  végétations,  des  cordons 
pleins  indiquant  une  assez  grande  malignité.  Bref,  goitre 
malin.  Cependant  la  glande  thyroïde,  hypertrophiée  depuis 
trente  ans,  ne  présentait  aucun  signe  de  malignité^  elle 
était  cliniquement  bénigne,  de  tnême  que  la  tumeur  orbi- 
taire  était  cliniquement  maligne.  Il  semble  qu'il  puisse  y 
avoir  une  discordance  entre  la  tumeur  primitive  et  lix 
tumeur  secondaire,  cette  dernière  pouvant  évoluer  pour 
son  propre  compte  et  indépendamment  du  néoplasme  dont 
elle  est  née.  Les  tumeurs  secondaires  sont,  d'aineurs, 
souvent   plus   malignes   que   les   primitives,    telles   les    tu- 
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iDéurs  des  ganglions  du  cou  consécutives  à  répithétioma 
de  la  lèvre  inférieure.  (Soc.  de  chir.  de  Lyon,  15  janv,  1903, 
in  Lyon  m  éd.,  22  fév.  1903.)  ijr  p    AaDBî«rNE. 

Corpa  étranger  de  rosaopïiage»  par  le  D''  Vau^s^ 
L'auteur  a  extrait  par  Tœsopha  goto  mie  externe  un  gros 
fragment  d'os  de  bcÊuL  L'opération  a  été  marquée  par  une 
hémorragie  veineuse  1res  abondante,  provenant  d'une  des 
thyroïdiennes  et  qui  nécessita  une  ligature  à  peu  près  sur 
la  paroi  latérale  de  ta  jugulaire. 

En  raisoQ  des  complications  qui  suivent  la  déchirure  ou 
l'ulcération  die  Tœâophage,  dues  aux  manœuvres  d'extrac- 
tion par  les  voies  naturelles,  Tauteur  estime  que  Tœsoplia- 
gotomie  externe  est  ta  méthode  de  choix.  (Soc.  de  chir.  de 
Lyon,  15  janv,  1903,  in  Lyon  méd.,  22  fév.  1903.) 

D*  F*  Ardknne. 


NOUVELLES 

^»  Société  belgd  d'otologie,  do  rhlnologle  et  da  laryn- 
gologie.  —  Ordre  du  jour  de  la  réunion  des  6  et  7  juin  igoâ, 

Séaftctdti  ittmséi  <î  juin,  h  4  heurt?*,  hi  ThApilal  SBiol-Jctn.  —  Présentât hn 
ée  pUces  anntomiqnes.  —  ScHifreiiB  (Liège)  :  i'  Proscntâtion  de  pièces 
pAlhoiogiq;uo»;  3*  Kyslo  branchiaJ  ;  —  H£!fNEiiEiiT  (Bnixellt^):  prépara- 
tions microscopiqu<>it  de  lympha-Mircome  de  Tamygdalo  ;  —  Thëtrôp 
(Anvers):  Neuf  cas  do  polypes  auritnilairea  arec  eiamen  njicroKXjpiquoï 

—  Delsaùi  (BruioMPH)^  1"  Lûiic^mie  à  maaifcâlalionFi  pharyngées.  Coupes 
microscopiques  ;  i*  CholcsUjatomc  ;  mastoïdite  diffusa.  Opération.  Lcplo- 
mï^ninfi^ito.  Trépanation  targ^fi  du  crAae.  Autopâie;  3'  PnpiUorne  du  coront 
i D rérieur  (coup«s  ruicroBcopiqucâ);  --  EEiiiL.Y(Gand)  1  Otite  moyenne  puni- 
lente  p«eudO'»pirtMalr6  (prépnration»  microscopiqu<?»). 

Séance  scwnîijîqw  le  dimanche  ?  juin,  à  g  houroa  el  demie  du  matin,  à 
rh^pjtal  SainUJean.  «  I.  Pré*cnlQtion  de  malades.  -^  Eehan  (Gand)  1  Pan- 
soments  k  t'acidi!  borique  sans  tamponnement,  sprii  la  cure  fadicaie  do 
l'otorrhéc;  -^  UEnttEHÈwr  (Bniiellp*):  i'  Cure  radicale  d'otite  chronique; 
a*  Osléo-myelîto  du  Icmporal  ;  %'  Trombo-phléblle  du  sinuî^  latéral  et  de 
la  jugulaire;  h"  Sinusite  frontale-  5*  Affection  phar^rugùc.  Cas  pour  diaH"' 
PDatic;  ~  BnOEGK4lïiT  (Gand)  :  Le!S  injectioui^  de  par afn ne  appliquées  au 
traîleracnl  de  Vorànc  (  Dèmontilration  de  la  m<^itiode,  de  tiei  réBultats  ai  de 
»oa  mode  d'aellon);  —  Killiaei  (Fribourg'en-Brisfîau)  :  La  trachéo-broti- 
ehoâcopieet  l'œs^yphagoscopie  directes.  —  Dômonairation  de  la  métliodo; 

—  Gonis  (Bniï^clles)  :  Deui  c&&  d'extirpation  du  laryni  dont  un  avec  larjn- 
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gopUstie;  Dilsaux  (Bruxelles):  i*  Épilepsie  aib  aure  Is».  Trépanation 
mastoïdienne.  Guérison;  a*  Deux  cas  de  rhinoiamiQ  sou$-]abiale  ; 
3*  Tumeur  de  la  bouche,  avec  retentissement  ganglion  □  a in3,  p<ïur  diag- 
nostic; —  ThéteAp  (Anvers):  i*  Un  cas  d*atrésie  pn^^im  complète  du 
conduit  pharyngien  traité  par  la  dilatation;  a*  Un  ca!»  d'opithélioma  de  la 
cloison  nasale  opéré  et  guéri  depuis  quinxe  mois.  Cuapci  mkrt>M:c»plfiues. 
Photogrammes; —  Capakt  fils  (Bruxelles):  Gholestéatome  vrai  du  tem- 
poral. 

II.  Prêientation  ttinstnunenU.  —  Killiah  (Fribourg-en-Bris^tu)  :  Rhlno- 
Cantôme  pour  l'enseignement  clinique;—  IUoult  (Nancy):  i"  Seringue 
pour  iigections  de  paraffine  à  température  constante;  a*  Rainette;  — 
Dblsaux  (Bruxelles)  :  i*  Présentation  d*un  instrument  pour  le  traiteroenl 
du  lupus  des  premières  voies  respiratoires;  a*  Accumulateur  portatif  pour 
réclairage  pendant  les  opérations  et  pour  Texamen  des  malades  co  ville  ; 

—  Hbtrinx  (Bruxelles)  :  Spéculum  grossissant  de  Toreille. 

Séance  scientifique,  k  a  heures  de  l'après-midi,  k  Tlnstitut  Solvay.  >— 
III.  Rapport.  —  TRéTRÔP  (Anvers)  :  —  Traitement  chirurgical  de»  alTectîoni 
de  la  trachée. 

IV.  Communications.  —  TnéTRÔp  (Anvers)  :  Contribution  à  la  ivsoctioti 
de  la  trachée.  Ëtude  expérimentale.  Présentation  d'anioiaux  opérés;^ 
Delib  (Ypres):  i*  Quelques  cas  graves  de  sypbilrs  nasale  et  buccale; 
a*  Êpithélioma  de  la  joue  greffé  sur  un  lupus.  Opération^  Guérisofi  ;  — 
Bbco  (Liège):  Tumeur  du  masséter;—  Gaudibr  (Lille):  Kyiste  dermoïde 
de  répiglotte;  —  Suarez  de  Mbnooza  (Paris)  :  Sur  l'ciuploi  des  injectiona 
hypodermiques  de  pilocarpine  dans  les  cas  graves  d^œdème  de  la  glotte; 

—  D*HoORE  (Tournai)  :  Un  cas  de  tuberculose  laryngée  trmité  par  le  »érun) 
antituberculeux  du  D'Jacobs; —  Brobcxabrt  (Gatid):  Résultats  protbé- 
tiques  obtenus  par  la  méthode  des  injections  de  para FRnc  solide  (projec- 
tions de  photogrammes);  —  Cheval  (Bruxelles)  :  Quelques  mois  à  propos 
des  indications  de  la  radioscopie  dans  notre  spécialité  ;  —  H40i;lt  (^ancy)  : 
Sur  les  imperforations  des  narines  dans  la  petite  enfance;  —  Eehaji  (Gaod)  : 
De  la  rhinite  diphtéritique  ;  —  db  Stella  (Gand)  :  La  rhinite  diphtérique 
expérimentale;—  Pughat  (Genève)  :  i'  Contribution  à  la  phyaioUigîe  de 
Tamygdale;  a*  Traitement  de  la  toux  réflexe  de  la  pharyngite  granuleuse; 

—  Bbco  (Liège)  :  Quelques  mots  sur  les  kystes  du  maxitlairo  supérieur  ;  -* 
G.  Mahu  et  E.  GuBRiN  (Paris):  Du  diagnostic  différentiel  entre  Tenipyème 
du  sinus  maxillaire  et  la  sinusite  maxillaire  vraie;  —  Hesistsueut 
(Bruxelles):  Contribution  au  traitement  des  sinusites  maxillaires  par  les 
lavages  ;  —  Blonoiau  (Charleroi)  :  Coup  de  revolver.  Curieui  effet  de 
balistique.  Pénétration  du  projectile  dans  la  botte  crânienne  à  travers 
le  sinus  frontal.  Opération.  Guérison;—  Vacher  (Orivana)  :  Mastoïdite 
de  Bczold  opérée  in  extremis.  Guérison;  —  de  Stella  (Gand)  :  i '  Mastoïdite 
de  Bezold  avec  péri-sinusite  et  al>cès  extra -durai  cérétwlteui  ;  $'  Otite 
moyenne  purulente  aiguë,  compliquée  do  thrombo-sjnusitc  et  d'abcès  sous- 
dural  du  cervelet  ;  —  D'Hoore  (Tournai)  :  Otite  moyenne  purulente  conrtpli- 
quée  de  paralysie  faciale  et  de  réaction  endocranionuo  ;  —  ne  GnEirr 
(Anvers):  Note  sur  un  nouveau  traitement  consécutif  à  repéralion  de  Stacker 

—  SuARBz  de  Merdoza  (Paris)  :  Sur  remploi  de  rélui:triciie  statique  on 
oto  •  rhino-  laryngologie. 

Bordtâoz.  —  impr.  O.  OoovooiLHOU,  m*  OttUfeudi,  LL 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE  RHINOLOGIE 


QUELQUES  REMARQUES 

SUR  LA  PACHYDERMIE  DU  LARYNX' 

['ar  le  professeur  AllMrt  R0SENBER6,  de  Berlin. 
(Traduit  de  ^allemand  par  le  D'  S.  JARKELETrrcH,  de  Bourges.) 

La  notion  de  la  pachydermie  du  larynx  telle  que  la  com- 
prend d'une  façon  générale  le  médecin  et  telle  que  l'a  définie 
Yirchow  dans  son  travail  connu  datant  de  1887  et  qui  se 
réduit  H  Texistence  de  bourrelets  et  de  cupules  pachyder- 
miques  au  niveau  des  apophyses  vocales,  cette  notion  est 
devenue,  ainsi  que  le  montrent  d'un  accord  unanime  de 
nombreuses  observations  faites  par  différents  auteurs,  trop 
étroite.  Il  existe,  en  efTet,  d'après  mon  expérience  personnelle, 
toute  une  série  de  cas,  où  les  bourrelets  et,  conséquemment, 
les  cupules  pachydermiques  ne  présentent  point  la  localisation 
pour  ainsi  dire  classique;  Tépaississement  peut  exister  en 
n'importe  quel  point  de  la  corde  vocale  et  déterminer  par  la 
pression  un  enfoncement  sur  la  corde  vocale  opposée. 

C'est  ainsi  que  j'ai  observé  récemment  desx  cas  où  le 
bourrelet  pachydermique  s'était  produit  d'une  façon  diffuse 
lu -dessous  du  bord  de  la  corde  vocale,  et  la  cupule  corres- 
pondante de  la  corde  vocale  opposée  se  trouvait  également 
ai-desaous  de  son  bord,  presque  à  sa  surface  inférieure,  de 

1.  ComiiiunicatioD  Ikite  au  \IV*  Congrès  international  de  médacine  à 

fadHd,  ïytJj, 
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sorte  qu'on  ne  pouvait  la  découvrir  qu'en  donnant  au  miroir 
laryngé  une  position  appropriée;  et  cependant,  la  forme  de 
dépression  correspondait  exactement,  comme  dans  la  majo- 
rité des  cas,  à  celle  de  l'épaississement,  qui  présentait,  en 
outre,  à  sa  partie  postérieure,  un  prolongement  nettement 
limité. 

Ces  jours  derniers,  j'ai  observé  les  modifications  dont  il 
s'agit  sur  la  face  antérieure  des  cartilages  arytéaoïdes  dont 
le  gauche  présentait  un  soulèvement  ëpithétiat  des  dimen- 
sions d'une  tète  d'épingle  auquel  correspondait,  sur  le  carti- 
lage droit  et  pendant  la  phonation,  une  dépression.  Je  ne 
rangerai  pas  parmi  les  cas  de  ce  genre  ni  cette  proéminence 
convexe  d'une  corde  vocale  que  j'ai  décrite  dans  Berlin,  klin. 
Wochens,  (1899)  comme  une  formation  consécutive  à  l'exis- 
tence de  nodules  de  chanteurs,  ni  cette  coloration  neigeuse 
circonscrite  de  la  corde  vocale  qu'on  observe  quelquefois  chei 
les  orateurs  et  les  chanteurs,  à  la  suite  du  surmenage  vocale 
A  part  la  variété  de  localisation  des  bourrelets  et  des 
cupules,  il  existe  une  autre  variété  de  pacbydermîe,  et  celui 
qui  connaît  l'histoire  de  cette  afifection  sait  que  c'e^t  encore 
|:  Virchow  qui  décrivit  en  1860  un  cas  où  les  cordes  vocales 

1^  étaient  couvertes  de  bandes  et  de  plaques  blanches  et  épaisses 

^       ,  qui,  à  leur  tour,  étaient  consécutives  à  une  protîfératîon  épi- 

%  théliale  très  prononcée.  On  est  presque  tenlé  de  croire  que, 

;  lors  de  la  publication  de  ce  dernier  travail,  Virchow  ne  se  sou* 

venait  plus  du  premier  et,  d'après  toutes  les  apparences,  une 
grande  partie  des  laryngologistes  n  a  pas  eu  connaissance  de 
cette  première  publication,  malgré  la  mention  qui  en  a  été 
/  faite  par  B.  Frânkel,  dans  son  rapport  au  Congrès  interna- 

tional de  Berlin  de  1890. 

Cette  forme  de  pachydermie  est  cependant  d*autant  plus 
importante  qu'elle  peut  être  une  source  d'erreurs  au  point  de 
vue  du  diagnostic  pour  ceux  qui  ne  sont  pas  familiarisés 
avec  cette  question. 
Déjà,  il  est  vrai,  en  i865.  Bruns  a  décrit  et  reproduit  dans 


*y»  n^«^.  v»'T' 
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sa  Laryngoskopie,  un  cas  appartenant  à  cette  catégorie. 
11  écrivit  :  u  Je  considère  la  modification  dont  la  description 
va  suivre,  et  que  j'ai  observée  deux  fois  sur  le  bord  Ubre  des 
cordes  vocales,  comme  le  résultat  d'une  hyperplasie  limitée 
aux  couches  épîthélîalcs  de  la  muqueuse.  Cette  modification 
apparaît  sous  la  forme  d'une  bordure  très  adhérente,  en  par- 
tie composée  de  petites  dents  ^  en  partie  épaissie  en  bourrelet, 
d'une  coloration  blanche  intense,  longeant  le  bord  libre  de  la 
corde  vocale  et  séparé  de  la  surface  supérieure,  apparemment 
normale,  de  cette  dernière,  par  une  ligne  rouge  filiforme. 
Les  petites  éponges  qui,  imbibées  d'une  solution  de  nitrate 
d  argent,  ont  été  employées  pour  l'attouchement  des  cordes 
vocales,  ramenaient  de  temps  k  autre  de  petites  membranes 
blanches  qui,  ainsi  que  Ta  montré  le  microscope,  étaient  de 
répithélium  pavimenteux  stratifié  à  grandes  cellules.  » 

Von  Steini,  de  Moscou,  a  décrit,  il  y  a  quelques  années, 
un  tableau  analogue  qui!  désigna  sous  le  nom  de  «laryngite 
desquamative  ».  Déjà,  à  cette  époque-là,  me  basant  sur  les 
travaux  cités  plus  haut  ainsi  que  sur  mes  observations  per- 
sonnelles, je  m'étais  prononcé  contre  cette  dénomination  et 
avais  proposé  de  ranger  ces  modifications  pathologiques  dans 
le  cadre  de  la  pachydermie.  Le  cas  de  tumeur  bizarre  du 
larynx,  publié  il  y  a  quelques  années  par  Gleitsmanna,  de 
New- York,  était  probablement  de  même  nature. 

On  observe  dans  des  cas  de  ce  genre  un  dépôt  blanc  plus 
ou  moins  étendu;  lisse  ou  dentelé,  dur,  très  adhérent,  et  cela 
le  plus  souvent  sur  une  seule  corde  vocale,  très  rarement  sur 
les  deux,  comme  je  l*ai  vu  dans  un  cas.  Lorsque,  grâce  à 
1  humidité  de  lair  ainsi  qu'à  la  vibration  et  à  la  juxtaposi-» 
tion  des  cordes  vocales  pendant  la  phonation,  une  partie  de 
ces  plaques  épîthéliales  vient  à  se  détacher  et  à  être  éliminée 
par  la  toux  ou  Texpectoration,  la  forme  du  dépôt  et  quelque- 
fois sa  coloration  se  modifient,  la  muqueuse,  mise  à  nu  à  la 

I.  MonaU.f*  OrenhEiik.,  1897. 
3.  New-Y&rk  med.  Joum.j  rSgS. 
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suite  de  rélimination  partielle  de  répithélium  comifié,  appa- 
raissant sous  forme  de  taches  rouges.  Les  masses  éliminées 
se  reproduisent  souvent  assez  rapidement,  de  sorte  que 
l'image  laryngoscopique  se  trouve  sujette  à  des  variations 
multiples. 

Cette  masse,  d'un  blanc  de  neige,  composée  d'épithélium 
comifié,  peut  affecter  une  forme  plus  ou  moins  diffuse,  lisse 
ou  dentelée,  ou  encore  se  trouver  circonscrite  à  une  région 
donnée.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  a  le  plus  souvent  une  base 
très  peu  large  et  apparaît  comme  une  épine  blanche  sur  la 
muqueuse  rouge.  Une  telle  épine  épithéliale  peut,  comme 
Ta  décrit  Krieg  dans  son  atlas  et  comme  je  l'ai  vu  moi-même 
dans  un  cas  mentionné  au  début  de  ce  travail,  se  trouver 
située  sur  un  épaississement  pachy dermique  ordinaire. 
'  J'insiste  d'autant  plus  sur  cette  forme  circonscrite  que  je 
crois  qu'elle  a  été  mal  comprise  par  différents  auteurs, 
lesquels  l'avaient  considérée  comme  une  mycose.  Cette  appel- 
lation est  inexacte  au  même  titre  que  celle  de  pharyngomy- 
cose  appliquée  à  l'hyperkéralose  du  pharynx;  car  si  Ton 
observe  à  côté  de  l'hyperplasie  épithéliale,  se  manifestant  sous 
forme  de  bourrelets  blancs  disséminés  sur  la  muqueuse, 
le  leptothrix  et  d'autres  bactéries,  il  faut,  pour  être  en  droit 
de  considérer  l'affection  comme  une  mycose,  prouver  que  le 
leptothrix  et  les  autres  bactéries  sont  la  seule  cause  de  toutes 
les  altérations  pathologiques.  L'existence  de  ces  microorga- 
nismes â  côté  de  masses  épithéliales  ayant  subi  la  dégéné- 
rescence a  été  mentionnée  par  Virchow,  dans  le  premier 
de  ses  cas  cités  plus  haut,  ce  qui  ne  l'empêcha  pas  de  consi- 
dérer l'affection  comme  de  la  pachydermie. 

Lorsque  nous  observons  sur  la  muqueuse  rouge  du  larynx 
des  taches  blanches,  adhérentes,  d'une  consistance  dure, 
nous  devons  donc  attribuer  leur  origine  à  une  prolifération 
épithéliale  accompagnée  de  dégénérescence  cornée.  Cette 
coloration  blanche  paraît  être  considérée  par  beaucoup  de 
laryngologistes  comme  étant  de  mauvais  augure  et  éveiller 


dans  leur  esprit  Tidée  de  carcinome.  Il  existe,  assurément, 
des  carcî  nomes  ayant  une  coloration  blanche  neigeuse^  mais 
on  ne  doit    pas    oublier,    d'autre  part,    que    des   Itiraeurs  | 

bénignes  peuvent  présenter  la  même  coloration^  ^t  je  pourrais 
citer,  h  Tappui  de  cette  assertion,  plusieurs  cas  personnels,  | 

un,  entre  autres,  où  il  existait  dans  le  larynx  une  tumeur  , 

étendue,  d*un  blanc  neigeux,  qui  semblait  provenir  du  ven- 
tricule el  refoulait  la  bande  ventriculaire  et  que  plusieurs 
laryngologistes  avaient  considérée  comme  étant  de  nature  car- 
ci  nomale  use,  alors  qu'en  réalité  il  s'agissait  d'un  papillome 
anodin.  Si  je  parle,  h  celte  occasion,  de  papi Homes,  ce  n'est 
pas  pour  les  identiQer,  immédiatement,  avec  la  panhydermie, 
à  l'exemple  de  Yirchovv  ;  mais  les  rapports  entre  les  papillomes 
et  les  pachydermies  n'en  sont  pas  moins  très  étroits.  On 
rencontre  parfois,  chez  les  malades  atteints  de  papillomes 
multiples,  des  tumeurs  qui,  si  au  lieu  d'être  situées  au 
niveau  des  bandes  ventriculaires  se  trouvaient  dans  la  région 
de  lapophyse  vocale,  seraient  considérées,  à  cause  do  leur 
surface  lisse  et  veloutée,  comme  des  bourrelets  pachyder* 
miques.  On  voit  également  des  cas  où  il  existe,  k  côté  des 
papillomes,  une  pachydermie  de  la  variété  décrite  plus 
haut,  la  muqueuse  étant  recouverte  de  couches  épaisses 
d'épithélium  cornéen  blanc,  ainsi  que  j'en  ai  observé  récem- 
ment un  exemple.  Je  n'en  suis  pas  moins  très  éloigné, 
ainsi  que  je  viens  de  le  dire,  aussi  bien  pour  maintenir 
une  classification  précise  qu*à  cause  de  l'évolution  clinique 
et  de  l'importance  diiïérenle  des  deux  maladies,  de  les 
considérer  comme  étant  de  nature  identique. 

Je  voulais,  avant  tout,  attirer  l'attention  sur  ces  tumeurs 
blanches,  qui  sont  peut-être,  plus  souvent  qu'on  ne  le  croit, 
de  nature  bénigne.  Les  observations  que  nous  possédons 
ne  nous  permettent  pas§  encore  d'établir  un  certain  aspect 
caractérislique  au  point  de  vue  de  la  malignité  ou  de  la  béni- 
gnité d'une  tumeur,  pas  plus  en  ce  qui  concerne  sa  surface 
que  par  rapport  à  sa  base,  quoiqu'un  pédicule  mince  soit 


plutôt  un  signe  de  bénignité.  Je  dois  dire,  encore,  qu'on  est 
souvent  induit  en  erreur  quant  à  retendue  d*une  tumeur. 
C'est  ainsi  que  dans  le  cas  que  je  viens  de  citer  et  où  une 
tumeur  blanche,  à  surface  rugueuse,  semblant  provenir  du 
ventricule,  refoulait  en  avant  la  bande  venlriculaîre  et  recou- 
vrait la  corde  vocale  qu'elle  dépassait  considérabJement  vers 
la  ligne  médiane,  ma  première  impression  fut  qu'il  s'agissait 
d'une  tumeur  ventriculaire  à  base  largo,  dans  le  genre  de 
F'/  celle  décrite  dans  le  travail  statistique  de  Semon.  Je  réussis 

I  cependant  à  enlever  la  tumeur  en  totalité  à  l'aide  d'une  anse 

^>  introduite  au-dessous  d'elle  dans  le  ventricule  et  j'ai  vu  que 

M^'  cette  tumeur  était  insérée  par  une  base  1res  étroite  sur  le 

^  bord  de  la  corde  vocale,  d'où  elle  pénétrait  dans  le  ventricule 

I  en  s'étendant  latéralement. 

w  Cette  observation  nous  montre  encore  une  foi$  le^  variétés 

I  que  présentent  les  papillomes  laryngés  quant  à  leur  forme 

I  et  à  leur  aspect,  et  combien  il  faut  être  circonspect  avant  de 

*:  se  prononcer  sur  la  nature,  maligne  ou  bénigne,  des  tumeurs 

i,  du  larynx,  sur  laquelle  le  microscope  seul  est  capable  de  nous 

^>  donner  des  renseignements  sûrs. 


SOCIÉTÉ  DE   LARYNGOLOGIE    DE  LONDRES 


Séance  du  5  décembre  Î902. 

M.   E.  Gabsswbll  Bâbbr,  président, 

M.  W.  R.  H.  Stewart.  —  Un  cas  de  déformation  du  nez 
chez  une  femme  fCase  of  nasal  deformiiy  in  a  momanj. 

Le  cas  a  été  déjà  présenté  à  la  Société  en  février  i%%k.  A  celte 
époque  elle  avait  une  mauvaise  odeur  du  neï  qui  dalait  de 
huit  ans;  plus  récemment  elle  fut  prise  de  douleurs  et  d'obslruc- 
tion  nasales,  bientôt  suivies  d'un  afTaissement  des  ailes  du  ne«- 
M.  Stewart  traita  le  cas  par  des  applications  d'une  solution  d*actde 
lactique  à  80  0/0  et  le  passage  de  bougies;  ce  traitement  a  amené 
une  certaine  amélioration.  Entre  temps,  la  malade  tomba  enceinte 
et  fut  perdue  de  vue  jusqu'il  y  a  un  moiii.  A  l'heure  actuelle,  les 
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ailes  du  nez  sont  complètement  affaissées;  Il  existe  un  certain 
degré  d'atrésie  du  vestibule  du  nez.  L'auteur  voudrait  savoir  quel 
traitement,  opératoire  ou  autre,  on  pourrait  essayer  dans  ce  cas* 


M.  W.  R.  Stewabt.  —  Un  cas  d'ulcôres  scrofuleux  de  la 
bouche  et  de  la  langue  fCase  of  sirumous  aîcers  of  the  mouih 
and  longue). 

La  malade,  domestique,  âgée  de  trente  ans,  était  atteintet  depuis 
quatre  ans,  de  nombreuses  ulcérations  sur  la  langue ^  les  lèvres  et 
les  joues  ;  ces  ulcérations  se  reproduisaient  à  des  intervalles  plus 
ou  moins  espacés  et  duraient  de  vingt  jours  à  un  moia.  La  malade 
est  restée  en  traitement  pendant  deux  ans;  une  inédicatioa 
spécifique  a  même  aggravé  le  mal.  Depuis  un  an  elle  prend  du 
sulfure  de  calcium  à  la  dose  de  5  à  lo  centigrammes,  Iroi^  Tois 
par  jour.  A  présent,  les  ulcérations  sont  moins  nûmbreuses  ei  ne 
durent  pas  plus  de  huit  jour8« 


M.  F.  J.  Stbwart.  —  Spécimen  de  malformation  da  Ta&io- 
phage  (Spécimen  of  malformation  of  the  œsophagm). 

Le  spécimen  appartient  à  un  enfant  nouveau-né  de  cinq  jours, 
admis  à  Thôpital  parce  que  chaque  fois  qu'il  prenait  le  sein,  cinq 
minutes  après  il  rendait  tout  le  lait  qu'il  avait  pris. 

A  Texamen  on  trouva,  à  cinq  pouces  des  gencive^t  une  obstruc- 
tion complète  de  l'œsophage.  On  pratiqua  une  gaslrotornîe  par 
où  l'enfant  était  alimenté,  mais  la  mort  survint  neuf  jonrs  après 
l'opération. 

La  préparation  appartient  à  la  variété  la  pïus  commune  des 
malformations  de  l'œsophage. 

La  portion  supérieure  de  l'œsophage  était  dilatée  et  se  terminait 
par  une  extrémité  en  cœcum  environ  à  un  pouce  au  dessus  de  la 
bifurcation  de  la  trachée. 

La  portion  inférieure  de  l'œsophage  communiquait  à  son  extré- 
mité supérieure  avec  la  trachée  immédiatement  iiu  dessus  de  sa 
bifurcation.  L'orifice  dans  la  trachée  admettait  une  bougie  n*  S, 

Tous  les  autres  organes  étaient  normaux,  excepté  les  pouitions 
où  l'on  trouva  une  certaine  quantité  de  laJt  probablement 
régurgité. 


I 
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M.  HuNTER  ToD.  —  Laryngite  hypertrophique  ches  une 
jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  consécutlTe  à  une  aifeetion 
chronique  du  nez  (LaryngilU  hypertrophica  in  a  girl  aet,  2f. 
folUnving  prolongea,  nasal  trouble). 

La  malade  soufiVait  depuis  cinq  ans  d'une  obstruction  nasale 
due  à  un  catarrhe  persistant  du  nez  et  accompagnée  d*enroiie- 
ment,  d'accès  de  toux  et  d'expulsion  de  mucosités  par  la  gorge. 

La  malade  vint  consulter  l'auteur  au  Throat  hospital,  il  y  a  trais 
mois.  A  l'examen  on  trouva  une  rhinite  hypertrophique  Irèa 
marquée  avec  des  mucosités  s'écoulant  dans  le  pharynx  et  le 
larynx.  Ce  dernier  présentait  une  hypertrophie  marquée  de  Ja 
région  aryténoïdienne  et  des  cordes  vocales  qui  étaient  épaissies, 
irrégulières  et  rouges. 

On  commença  d'abord  par  traiter  le  nez,  dont  le  tissu  hypertro- 
phié a  été  enlevé  à  l'anse.  Le  nez  et  le  pharynx  offrent  maintenant 
un  aspect  normal;  l'obstruction  nasale  a  disparu  et  il  n'existe  plus 
de  sécrétion  muco-purulente  dans  le  pharynx. 


M.  LoGAN  TuBNER  —  i''  Spécimeu  de  rétréoiasement  anor- 
mal du  larynx  et  âfi  la  trachée  d'origine  probablement 
congénitale  (Spécimen  of  ahnormal  narrowing  of  larynx  and 
trachea,  prohably  congénital). 

La  pièce  a  été  enlevée  à  l'autopsie  d'un  homme  de  soixante-dix 
ans  qui,  pendant  la  vie,  n'avait  été  atteint  d'aucun  trouble  respi- 
ratoire. 

A  l'aùtopsie,  on  trouva  un  emphysème  pulmonaire  très  marqué 
et  d'anciennes  adhérences  pleurales;  le  péricarde  adhérait  au 
cœur,  l'aorte  était  dilatée  et  le  ventricule  gauche  hypertrophié. 

La  pièce  montre  une  épiglotte  à  type  infantile,  recourbée  en 
arrière,  et  un  rétrécissement  considérable  de  l'orifice  supérieur 
du  larynx;  la  lumière  de  la  trachée  était  aussi  notablement 
diminuée.  Les  deux  grosses  bronches  avaient  leur  calibre  normaL 


2*  Spécimen  d'obstruction  maligne  de  l'extrémité  supé* 
rieure  de  l'œsophage  (Spécimen  of  malignani  stricture  of  ihe 
upper  lend  ofthe  œsophagus). 

La  malade,  âgée  de  cinquante-six  ans,  souffrait  depuis  six  moî& 
de  douleurs  et  de  dysphagie.  Elle  refusa  une  intervention  palliative 
ol  succomba  à  une  cachexie  rapide. 

A  l'autopsie  on  trouva  un  rétrécissement  de  l'œsophage  mesu- 
rant un  pouce  de  haut  et  situé  en    arrière  du  cricoîde  et  dem 
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deux  premiers  anneaux  de  la  trachée.  Sur  le  côté  droit,  il  y  avait 
une  chaîne  de  ganglions  indurés.  Le  récurrent  droit  était  compris 
dans  la  masse  néoplasique.  L'examen  histologique  a  décelé  un  carci- 
nome à  cellules  squameuses. 

M.  Herbert  Tille  y.  —  Un  cas  d'épithélioma  avancé  et 
inopérable  de  l'épiglotte  avec  infection  secondaire  des 
ganglions  cervicaux. 

Le  nialade,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  vient  consulter  pour  des 
uciùâ  de  sulTocation  nocturnes,  devenus  fréquents  et  pénibles.  De 
plus,  il  ne  pouvait  avaler  que  de  petites  quantités  d'aMments 
liquides  et  encore  lui  occasionnaient-elles  de  violents  accès  de 
toux  se  terminant  souvent  par  la  régurgitation  des  aliments. 
Amaigrissement  considérable;  haleine  fétide.  A  Texamen,  on 
trouva  une  masse  fongueuse,  du  volume  d*un  petit  œuf  de  poiUe, 
QCTupant  k  moitié  inférieure  du  pharynx. 

Le  malade  a  été  également  vu  par  M.  Symonds  qui  trouva  le  cas 
inopérable,  mais  il  conseilla  d'enlever  par  la  bouche  la  tumeur 
primitive  dans  le  but  d'amender  les  symptômes. 

Cette  intervention  a  été  pratiquée  en  plusieurs  séances  à  l'aide 
de^  pinces  coupantes  de  Krause  et  de  Watson  William.  Les  symp- 
tômes se  sont  amendés  d'une  façon  extraordinaire.  La  respiration  , 
dcviut  facile  et  la  déglutition  se  fait  sa^ns  la  moindre  difliculté. 
Depuis  le  mois  de  septembre  (début  du  traitement),  le  malade 
a  augmenté  considérablement  de  poids. 


M.  WvATT  Wtngrave.  —  Cas  de  tumeur  laryngée  chez  un 
homme  de  cinquante  ans  (Case  of  laryngeal  growth  in  a  man 
aeL  50^ 

Le  malade^  ouvrier  des  docks,  a  été  présenté  au  mois  d'avril.  A 
celle  époque,  il  existait  une  certaine  divergence  d'opinions  en  ce 
qui  concerne  la  nature  de  la  lésion.  Le  malade  avait  la  voix 
enrouée  et  souffrait  d'une  légère  dyspnée  d'efifort.  A  l'examen,  il  y 
avait  une  tumeur  qui  surplombait  la  moitié  droite  de  la  glotte,  en 
même  temps  qu'un  léger  œdème  de  la  luette. 

Dan^  rintervalle,  ces  symptômes  se  sont  amendés,  mais  la 
tumeur  a  manifestement  augmenté  de  volume.  En  raison  d'une 
histoire  vague  de  syphilis  on  mit  le  malade  à  l'iodure  de  potassium . 

A  présent,  il  n'existe  ni  dvspnée,  ni  gène  de  la  déglutition;  la 
voix  esl  claire;  pas  d'amaigrissement.  Vu  la  tendance  à  l'œdème, 
l'auteur  n'a  pasjugé  prudent  d'enlever  un  morceau  pour  un  exa- 
men histologique. 
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M.  DuNDAS  Grant.  —  Cas  de  paralysie  des  abducteurË  des 
cordes  vocales.  Malade  présenté  à  la  dernière  séance  (Case 
ofparalysU  ofthe  abductors  ofthe  vocal  cords  in  a  youth.  Shown  at 
the  last  meeting). 

il  existe  encore  une  parésie  prononcée  du  voile,  mais  cependant 
moins  marquée  qu'avant.  A  l'examen  du  larynx,  on  voit  nQite 
ment  une  extension  linéaire,  en  avant  et  en  arrière  de  La  fente 
elliptique  qui,  lors  du  dernier  examen,  existait  seulement  entre  les 
cordes  vocales.  Ceci  parait  indiquer  une  légère  augmentation 
dans  l'action  des  abducteurs. 

L'auteur  croit  peu  probable  qu'on  doive  mettre  rafîeclion  sur 
le  compte  d'une  paralysie  progressive  des  tenseurs  internes^  quoi- 
qu'il soit  convaincu  que  le  temps  puisse  seul  résoudre  cette  ques^ 
tioâ.  Le  malade  suit  toujours  le  traitement  antisyphiti tique. 

Il  faut  ajouter  aux  premiers  renseignements,  que  la  sensibilité 
tactile  et  thermique  est  absolument  normale. 


M.  DuNDAs  Grant.  —  Un  cas  d'hémianestbésle  relatiTe 
ayec  obstruction  nasale  subJectiTe  du  côté  malade  (Case 
of  comparative  hemi-anesthesia  in  a  yoang  woman  with  subjective 
nasal  obstruction  on  the  affected  lide). 

La  malade,  jeune  femme  de  trente  ans,  célibataire,  a  été  vue 
pour  la  première  fois,  il  y  a  quelques  jours,  pour  des  douleurs  et 
des  bruits  dans  l'oreille  droite,  attribuables  à  une  otite  suppurée 
chronique.  Elle  se  plaignait,  de  plus,  que  l'air  ne  passait  pas  par 
la  narine  droite.  A  l'examen,  on. ne  trouva  aucune  obstruction 
susceptible  de  déterminer  ce  symptâme;  en  revanche,  on  constata 
une  anesthésie relative  de  la  muqueuse.  Le  réflexe  pharyngé  était 
diminué,  le  rotulien  exagéré;  il  existait  une  hémianesthésie 
relative  du  côté  droit  et  une  localisation  inexacte  des  points  tou- 
chés, trop  bas  au  bras  et  trop  haut  à  la  jambe.  Dans  ces  condi- 
tions, l'auteur  envisagea  cette  prétendue  obstruction  nasale  comme 
étant  de  nature  purement  subjective  et  trouvant  son  explication 
dans  ce  fait  que  la  malade  (à  cause  de  l'anesthésie  de  la  muqueuse) 
ne  sentant  pas  le  passage  de  l'air,  croyait,  en  effet,  que  celui-ci  ne 
passait  pas  par  le  nez  droit.  Il  est  probable  que  l'afTection  est  d'ori- 
gine hystérique. 
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M.  DuNDAs  Graivt,  —  Un  eaj  do  djspliftsie  progreisiTa 
datant  de  six  mois.  Épîthélioma  probable  du  pharynx 
(Case  of  ùtcreoBing  dysphagia  oj  iix  monifiM.  Daration  in  q  middie 
aged  man  ;  probabfy  pharyngeaî  epithelioma). 

Le  malade^  âgé  de  trentc-cînq  ans,  vint  coofulter  pour  la  pre- 
mière foi^T  le  3o  novembre  190a,  pour  uuft  gêne  de  la  déglutition 
qui  avait  graduellennent  augmenté  depuis  ^x  mois.  La  déglutition 
d^alimenla  tels  que  pommes  de  terre  ou  viande  était  à  peine  pos- 
sible, et,  quand  le  malade  était  coucha^  il  ne  pouvait  avaler  la 
salive.  Pas  de  douleurs.  La  voii  ressemblait  à  ceUe  d'une  personne 
ayant  une  hypertrophie  des  amygdales, 

A  reiaraen^  on  trouva  une  projection  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  qui  cachait  la  partie  poâtérleure  des  replis  ary-épiglottiques 
et  les  cartilages  de  Santorini.  La  tumeur  était  située  si  bas  qu'il 
était  impossible  de  Tatteindre  avec  le  doigt.  On  la  voyait  baignée 
d'un  liquide  qui  était  probablement  de  la  salive.  Pas  d'antécédents 
de  tuberculose  dans  la  famille.  L'existence  d*un  petit  ganglion 
derrière  Tangle  de  la  mâchoire  pouvait  faire  naitre  quelque 
doute,  mais,  en  réalité,  il  n'y  avait  pas  d'engorgement  ganglion- 
naire. Quoique  rien  n'autorisât  à  soupçonner  une  affection  1er* 
tiaîre,  on  prescrivit  néanmoins  de  riodure  de  potassium  que  le 
malade  prend  depuis  huit  jours  à  la  (jose  de  t  gramme  5o  par 
jour.  A  présent,  le  patient  prétend  se  trouver  mieux,  îl  n'existe, 
cependanti  aucun  changement  dans  l'aspect  de  la  tumeur. 

IK  TftrvAS. 


SOCIÉTÉ  LARYNGO-OTOLOGIQUE  DE  MUNICH 

Séance  du   Î9  janvier  1903. 

M.  HA^mi,  —  L«  traitâment  nasal  de  certaines  affectiouB 
de  Toreille  chez  la  femme.  Contributica  à  l'étude  des 
relations  de  la  sphère  g^énito-uasàle  avec  les  maladies  de 
roreille  (publié  dans. Mûmts.f.  Okrenheilk,,  L  VXWll,  n^*  3>. 

Obsebvatios  L  — Jeune  fille  de  dixsept  ans,  souffrant  de  dou- 
leurs dans  rarticulation  teraporo  maxillaire  gauche  et  dans  l'oreille, 
qui  la  gênaient  surtout  pour  mâcher  et  pour  causer.  L'examen 
local  est  absolument  négatif-  il  n'y  a  rien  à  l'articulation  ni  dans 
le  conduit;  le  tympan  est  normal  et  raudition  est  bonne.  A  part 
quelques  petites  caries  local lâces,  les  dents  sont  saines;  les  soins 
donnés  dans  ce  lens  resteut,  d'ailleurs^  sans  aucun  résultai.  On 
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essaie  de  tout  :  électricité,  massage,  médication  antinévralgique, 
rien  n'y  fait.  Un  beau  jour,  la  jeune  fille  s'aperçoit  que  les  dou- 
leurs la  prennent  surtout  au  moment  des  règles  et  qu'elles  sont 
alors  particulièrement  fortes  ;  se  rappelant  les  relations  qui  existent 
parfois  entre  les  affections  génitales  et  celles  du  nez,  relations  mises 
en  lumière  encore  dernièrement  par  Fliess,  l'auteur  examine  le 
nez.  Il  y  trouve  une  hypertrophie  prononcée  des  cornets  et  de 
rhyperémie  au  niveau  des  tubercules  de  la  cloison,  et  ceci  rien 
qu'au  moment  des  règles;  après,  tout  rentre  en  ordre.  L'attouche- 
ment à  la  sonde  du  côté  droit  produit  une  exacerbation  réelle  des 
douleurs  d'oreilles  ;  la  cocaïnisation  à  la  même  place  les  fait  dispa- 
raître avec  la  même  promptitude.  De  là  à  l'idée  de  cautériser  les 
deux  régions,  il  n'y  avait  qu'un  pas;  le  résultat  ne  se  fit  pas 
attendre  et  deux  cautérisations  à  l'acide  trichloracétique  firent 
disparaître  toutes  les  douleurs. 

Ce  premier  cas  a  éveillé  l'attention;  l'auteur  va  maintenant 
examiner  tous  ses  cas  d'otalgies  à  ce  point  de  vue  particulier  et 
Il  ne  tardera  pas  à  avoir  une  nouvelle  observation  des  plus 
typiques. 

Obs.  II.  —  Jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  un  peu  anémique,  se 
plaignant  d'une  otalgie  très  vive  du  côté  gauche.  Les.  douleurs 
seraient  exagérées  par  toute  congestion  vers  la  tète  et  seraient  plus 
fortes  au  moment  des  règles.  Il  y  a  de  la  dysménorrhée  quelquefois 
très  prononcée  et  une  légère  rétrofiexion  de  l'utérus.  Du  côté  de 
l'audition  et  du  tympan,  rien  d'anormal,  à  part  une  légère  rétraction 
qui  s'explique  par  la  présence  dans  le  naso-pharynx  de  quelques 
restes  de  végétations  ;  dans  le  conduit  auditif,  en  avant  et  en  haut, 
tout  près  du  méat,  une  petite  bulle  sanguine  très  apparente,  dont 
l'attouchement  provoque  une  crise  de  douleurs;  la  présence  d'une 
couche  de  cérumen  tout  autour  de  la  bulle  et  les  affirmations  très 
énergiques  de  la  malade  permettent  d'exclure  toute  lésion  de  grat- 
tage à  ce  niveau.  Plusieurs  dents  étant  atteintes  de  carie,  on  songe 
naturellement  d'abord  à  une  otalgie  d'origine  dentaire  et  on 
adresse  la  malade  à  qui  de  droit.  Elle  en  revient  avec  les  dents  en 
bon  état,  mais  les  douleurs  n'ont  pas  diminué.  Les  règles  viennent 
juste  de  finir.  La  bulle  hémorragique  a  fait  place  à  une  petite 
verrue,  toujours  bien  plus  sensible  que  n'importe  quelle  autre 
région  du  conduit.  On  prescrit  une  potion  bromo-quinique,  sans 
suciès,  du  reste;  au  retour  des  règles,  l'otalgie  reprend  de  plus 
belle  et  la  bulle  hémorragique  —  véritable  stigmate,  on  pourrait 
presque  la  considérer  comme  une  hémorragie  vicariante  chez  une 
hystérique  —  ne  tarde  pas  à  réapparaître. 
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On  essaie  la  même  expérience  que  précédemment  et  on  fait  une 
application  de  cocaïne  dans  le  nez  du  côté  opposé  :  double  résultat, 
les  douleurs  sont  moins  vives  et  Tattouchement  de  la  bulle  ne 
provoque  plus  de  crise.  Quelques  cautérisations  et  la  malade  est 
guérie;  on  l'examine  trois  mois  durant;  il  n'y  a  plus  d'otalgie, 
aucune  nouvelle  bulle  ne  réapparaît. 

Obs.  m.  —  Femme  de  quarante-sept  ans.  Ménopause.  Otite 
calarrhale  chronique.  Bourdonnements  nullement  influencés 
par  le  traitement  du  catarrhe,  bien  que  la  surdité  disparaisse  en 
partie. 

Les  bourdonnements  sont  les  plus  forts  aux  moments  où  la 
malade  devrait  avoir  ses  règles.  Cautérisa tions  répétées  des 
cornets  inférieurs  et  des  tubercules,  des  deux  côtés.  Amélioration 
notable. 

Obs.  IV.  —  Observation  moins  concluante,  en  ce  sens  qu'il 
s'agissait  d'une  arthritique  ne  présentant  rien  d'anormal  du  côté 
des  organes  génitaux.  Elle  se  plaint  de  démangeaisons  dans  les 
oreili€S,  avec  en  plus  des  douleurs  vives  et  des  bourdonnements 
du  cùté  gauche.  Bourdonnements  et  douleurs  ne  sont  pas  exagérés 
au  moment  des  règles.  L'auteur  prescrit  d'abord  un  traitement 
général  et  des  instillations  d'une  solution  d'acide  salicylique  dans 
de  r^lcool  et  de  la  glycérine.  Les  démangeaisons  seules  finissent 
pcir  itisparaltre  ;  aucune  amélioration  du  côté  des  autres  symp- 
tômes Cautérisation  du  cornet  inférieur  droit  :  pas  de  résultat. 
C^^utérisation  du  côté  gauche  :  amélioration. 

L'auteur  dispose  encore  de  huit  autres  observations  analogues. 
Après  avoir  rappelé  qu'il  ne  les  publie  qu'à  titre  documentaire,  et 
qu'il  ne  veut  nullement  prétendre  que  l'otalgie  chez  la  femme  pro- 
vient toujours  d'une  excitation  de  la  sphère  naso-génitale, il  arrive 
aux  conclusions  suivantes  : 

On  peut  rencontrer  chez  la  femme  des  cas  où  l'otalgie  et  les 
bourtlonnements  paraissent  tenir  à  une  connexion  réflexe  entre 
Torgane  génital,  le  nez  et  l'oreille. 

Celte  connexion  doit  être  admise  quand  les  troubles  auriculaires 
sont  exagérés,  par  exemple  au  moment  des  règles  et  quand  on 
trouve  une  lésion  locale  dans  le  nez. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  on  peut  attendre  un  bon  résultat 
des  cautérisleitions  du  nez,  quand  la  cocaînisation  préalable  a  donné 
une  détente  appréciable  du  côté  de  l'oreille. 

Souvent  c'est  la  muqueuse  nasale  du  côté  opposé  qui  est  le  point 
de  départ  du  réflexe;  quelquefois  c'est  celle  du  même  côté  ou  les 
injx  à  la  fois  qu'il  faut  cautériser. 
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M.  TRAUTMAini.  ~  Je  me  suis  oocapé  depuis  longtemps  de  ceU«  îiitéres' 
santé  question  et  Je  me  réserve  d*y  revenir  dap«  une  de  ao«  pn^chaiae» 
réunions. 

M.  ScHECH.  —  Il  y  a  certainement  une  connoxioti  nerveuse  entre  les 
organes  génitaux  et  le  nés;  Linder  nous  en  a  donni^  untore  dernièrement 
de  nouvelles  observations  ;  il  me  semble  cependant  qu'il  s^agiL  souvent  do 
phénomènes  hystériques.  La  bulle  hémorragique  de  la  deutiome  obser- 
vation pourrait  être  mise  en  regard  de  la  stomatite  ulériite^  des  aphte»  d« 
la  bouche  pendant  la  menstruation,  qu'on  renconlre  encore  as^z  «ouveDt. 

M.  MoDBR  fait  remarquer  que  la  tuberculose  de  1a  i^  loi  son  se  voit  égale- 
ment dans  le  cours  des  sinusites;  il  y  a  donc  lieu  de  penser  k  la  possibilité 
d'une  sinusite  dans  l'évolution  des  symptômes. 


Séance  du  2  mars  i903. 
M.  Hbcht.  —  Tumeur  de  la  base  de  la  langue. 
Présentation  de  la  malade,  âgée  de  vingL-huît  ans.  La  tumeur 
était  remarquable  surtout  par  ses  dimensions  —  elle  occupait  tout 
le  pharynx  inférieur,  où  toute  laryngoscopie  était  impossible  et 
remontait  derrière  le  Toile,  au  moins  pendant  l'occlusion  de  la 
bouche.  Elle  se  présentait  dans  un  état  de  décomposition  tcHemenl:^ 
avancée  que  Tablation  d'une  parcelle  limitée  était  d'une  Tacilité 
extraordinaire  et  qu'à  l'examen  microscopique  on  ne  pouvait  plus 
reconnaître  à  quel  genre  de  tumeur  on  avait  affaire,  r/insuccès  du 
traitement  spécifique,  l'engorgement  généralisé  des  ganglions  du 
cou  et  du  creux  sus-claviculaire  des  deux  côtés  font  cependant 
supposer  qu'il  s'agissait  d'un  cancer. 


M.  Trautmann.  —  A  propos  des  connexions  nascH-géni* 
taies  (paru  dans  Monats.f.  Ohrenheilk.,  t.  XXX VU,  n°  4)< 

Les  connexions  physiologiques  et  pathologiques  entre  le  nez  et 
les  organes  génitaux  n'étaient  pas  complètement  inconnues  de  nos 
prédécesseurs.  Siebold  et  Kussmaul,  par  exemple,  parlaient  d4^jà 
des  épistaxis  menstruelles;  d'autres  avaient  également  rapporté 
des  cas  d'anomalies  concomitantes  entre  leit  deux  organes. 

La  question  en  était  restée  là,  lorsqu'en  1897^  Fliess^  dans  un 
travail  qui  parait  avoir  fait  époque,  décrivit  ses  soi  disant  «zones 
génitales».  Non  content  donc  d'affirmer  à  nouveau  la  réalité  de 
ces  connexions,  il  fixait  dans  le  nez  certaines  régious  (tête  du 
cornet  inférieur,  tubercule  de  la  cloison,  surface  interne  du  cornet 
moyen)  qui  seraient  particulièrement  prédestinées  au  rôle  de 
récepteurs  ou  d'excitateurs  des  réflexes  naso  génitaux. 


'  '  "T^'O^^r^ 
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Il  était  intéressant  de  reprendre  cette  étude  au  point  de  vue 
anatomique,  c'est-à-dire  de  rechercher  la  voie  suivie  au  delà  du 
nez.  Pouvait-on  de  cette  façon  justifier  les  connexions  clinique- 
ment  constatées»  et,  d'un  autre  côté,  les  zones  de  Fliess  étaient- 
elles  vraiment  les  seules  à  être  influencées  P 

Gomme  il  s'agit  de  réflexes  essentiellement  vaso-moteurs,  il  fallait 
chercher  la  grande  voie  de  comndunication  du  côté  du  sympa- 
thique; il  faut  dire  cependant  que  d'après  les  recherches  de  François 
Frank,  le  ganglion  de  Gasser  parait  jouir  d'une  certaine  autonomie 
vaso-motrice  et  qu'il  peut  donc,  de  par  ce  tdii,  influencer  à  lui  seul 
La  muqueuse  du  nez.  Les  hranches  qui  partent  des  plexus  hypo- 
gastriques  et  solaires  vont  innerver  les  organes  génitaux;  de  ce 
eôté-là,  la  continuité  est  donc  assurée. 

Du  côté  du  nez,  deux  nerfs  sont  à  considérer,  le  irgumeau  et 
l'olfactif. 

Le  trijumeau  innerve  la  totalité  du  nez  et  de  la  voûte  palatine. 
De  sa  première  branche  se  détache  le  rameau  naao-ciliaire,  de  qui 
dépend,  à  l'extérieur,  la  peau  du  nez  et  du  lobule,  et,  à  l'intérieur, 
tout  le  tiers  antérieur  de  la  paroi  interne  et  externe,  donc  aussi  la 
tète  du  cornet  inférieur  et  le  tubercule  de  la  cloison.  La  deuxième 
branche,  par  ses  rameaux  sphéno-ethmoîdal,  nasal  supérieur  et 
inférieur,  palatin  antérieur  et  latéral  et  naso-palatin,  innerve  tout 
Le  reste' ainsi  que  le  voile  et  la  voûte  palatine.  Tous  ces  rameaux 
que  nous  venons  de  nommer  se  ramassent  dans  le  ganglion  sphéno- 
palatin  et  de  là,  par  le  nerf  ptérygo-palatin,  se  mettent  en  commu- 
nication avec  la  deuxième  branche.  D'un  autre  côté,  par  le  nerf 
pétrevÀ  profond,  le  ganglion  sphéno-palatin  entre  en  relation  avec 
les  branches  du  sympathique,  qui  enserrent  la  carotide;  rappelons 
en  passant  qu'un  des  rameaux  du  sympathique  se  rend  également 
dans  le  ganglion  de  Gasser. 

Au  point  de  vue  physiologique,  on  a  fait  les  expériences  sui- 
vantes : 

Section  de  la  deuxième  branche  au-dessus  du  ganglipn  sphéno- 
palatin  et  en  laissant  intact  le  nerf  pétreux.  Excitation  du  tronc 
cervical  du  sympathique.  Le  fond  du  nez  se  congestionne  bien 
moins  qu'avant  la  section;  donc  l'influx  vaso-moteur  principal 
passait  par  le  trijumeau  et  une  partie  seulement  passe  par  le  nerf 
pétreux. 

Mise  à  nu  du  rameau  naso-ciliaire.  Excitation  du  tronc  principal. 
Congestion  et  boursouflement  de  la  muqueuse  du  nez  en  avant. 

Voilà  pour  le  trijumeau.  Une  autre  voie  suivie  peut  être  celle  de 
Toifactif.  D'après  les  recherches  d'Obersteiner,  les  fibres  de  l'olfactif 
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se  poursuivent  à  travers  la  commissure  antérieure,  les  coucheâ 
optiques  et  jusqu'à  Técorce  du  lobe  temporal.  Des  couches  optiques 
on  peut  construire  une  voie  de  communication  à  travers  le  faisceau 
postérieur  jusqu'à  la  formation  réticulaire  et  de  là  vers  la  moelle. 

Quoiqu'il  en  soit,  le  chemin  suivi  peut  être,  pour  Folfactir, 
supposé  conforme  à  l'un  des  trois  types  suivants  :     • 

i^  Olfactif  :  voie  d'association  centrale,  moelle,  rameaux  com- 
municants, sympathique; 

20  Olfactif  :  voie  d'association  centrale,  centre  du  sympathique 
dans  la  moelle  allongée  ; 

30  Olfactif  :  voie  d'association,  trijumeau. 

Nous  voyons  donc  que  la  communication  peut  exister  et  que  les 
connexions  naso-génitales  sont  possibles  anatomiquement  parlant. 

Reste  encore  la  deuxième  question.  Les  zones  de  Fiiess  sont-elles 
les  seules  zones  sensibles  ou  toute  la  muqueuse  nasale  jouit-elle  des 
mêmes  propriétés?  L'auteur  penche  plutôt  pour  la  deuxième  hypo- 
thèse; il  rappelle  d'abord  que  les  prétendues  zones  génitales  ne 
sont  pas  autrement  innervées  que  tout  le  reste  du  nez;  les  lésions 
génitales  provoquent,  d'ailleurs,  bien  d'autres  réflexes,  parmi 
lesquels  ceux  qui  se  passent  au  niveau  de  la  peau  (rougeur  du  nez. 
acné  nasal)  ne  sont  pas  les  moins  intéressants;  l'excitation  de  cer- 
taines régions  de  l'épiderme  provoque  des  réflexes  génitaux  ;  ct^ 
seraient  donc  là  autant  de  nouvelles  «  zones  génitales»  aussi  difl'é- 
rentes  comme  localisation  les  unes  des  autres.  Et  comme,  somme 
toute,  toute  cette  télégraphie  nerveuse  se  voit  principalement  chez 
les  hystériques,  les  neurasthéniques  et  les  malades  dpnt  le  système 
nerveux  est  affaibli  par  une  longue  afl'ection  chronique,  et  qu'on 
cordait  depuis  longtemps  le  caractère  protéiforme  et  l'instabilîlé 
des  symptômes  présentés  par  les  nerveux,  il  n'y  aurait  pas  lieu, 
d'après  l'auteur,  d'attacher  une  importance  prépondérante  aux 
zones  décrites  par  Fiiess  (Monats,/.  Ohrenheilk.,  t.  XXXVII,  n»  4)- 

D'  BSRTEIIES. 
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BOUCHE   ET  PHARYNX   BUCCAL 

La  levnre  de  bière  contre  l'amygdalite  phlegmoneoae, 

par  MM.  Fevry,  Toupet  et  Vehnet. 

D'après  ces  auteurs,  la  levure  de  bière  agit  rapidement 
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dans  cette  aiïection.  Elle  supprime,  au  bout  de  dix  heures» 
la  fiouieur  à  la  déglutition  et  les  élancements  des  oreilles. 
Au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  le  malade 
peut  reprendre  ses  occupations.  A  la  dose  quotidienne  de 
deux  ou  trois  cuillerées  à  café«  la  levure  de  bière  amène,  en 
cinq  ou  SIX  jours,  la  disparition  de  toute  trace  d'empâtement 
(Semaine  méd.,  n®  2,  p.  16,  1903.)  KAUFMAim, 


Paralysie  da  voile  du  palais  ft  la  suite  d'intoxicatlaii 
alimentaire  {Ein  Fall  von  Volumlàhmung  in  Fulge  von  BotuUsmus), 
par  M,  E.  WEHTfTEiM. 

11  s'agit  d'un  homme  de  trente-quatre  ans  qui  fut  pris 
subitement  de  maux  de  tête,  de  courbature  et  de  vomisse- 
ments bilieux,  que  son  médecin  croyait  pouvoir  attribuer  à 
rinfiuenza^  quoique  le  malade  fût  resté  tout  le  temps  apy- 
ré  tique. 

Quelques  jours  plus  tard  survint  une  paralysie  du  voile 
du  palais,  avec  conservation  de  la  sensibilité  de  ce  dernier 
et  abolition  du  réflexe  pharyngé.  Les  cordes  vocales  étaient 
légèrement  injectées.  Lorsque  Tauteur  vit  le  malade,  il 
â  attacha,  loul  d'abord,  à  éclaircir  la  cause  et  la  nature  de 
cette  paralysie  et  crut  pouvoir  éliminer  toutes  les  causes, 
pour  ainsi  dire  classiques,  de  cette  affection  :  diphtérie, 
dothiénentérie,  dysenterie,  voire  Tinfluenza,  attendu  que 
le  malade  n'a  jamais  eu  de  fièvre  au  cours  de  cette  afifection. 
Il  n'existai tj  en  outre,  aucun  signe)  d'affection  cérébrale  ou 
médullaire,  et  il  put  également  éliminer  des  causes  péri- 
phériques telles  qu'hypertrophie  des  amygdales,  exislesce 
de  ganglions  cervicaux,  angine  non  diphtérique,  etc. 

Il  supposa  donc  qu'il  s'agissait  d'une  paralysie  d'origine 
toxique.  Or^  l'intoxication  saturnine,  la  cause  la  plus  fré- 
quente des  paralysies  toxiques  du  voile  du  palais,  put  être 
éliminée  avec  certitude. 

Interrogeant  alors  le  malade,  l'auteur  apprit  que  le  jour 
même  où  avait  débuté  sa  maladie,  il  avait  mangé  dans  un 
restaurant  de  la  viande  de  porc  très  probablement  avariée» 
car  il  se  sentit  mal  à  l'aise  en  se  levant  de  table»  et  qu'il 
fut  pris  auiiitôt  après  de  diarrhée,  de  vomissements  bilieux, 
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de  sensation  de  sécheresse  dans  la  bouche,  auxquels  symp- 
tômes était  bientôt  venue  se  joindre  la  paralysie  du  voile  du 
palais. 

La  diarrhée  fit  bientôt  place  à  une  constipation  opiniâtre 
nécessitant  remploi  de  purgatifs  et  de  lavements.  Mais  le 
malade  affirme  une  fois  de  plus  n'avoir  jamais  eu  de  fièvre 
ni  de  frissons. 

Il  s'agissait  donc,  à  n'en  pas  douter,  d'une  intoxication  par 
le  bacillus  bobulinus,  tous  les  S3rmptômes  présentés  par  le 
malade,  y  compris  la  paralysie  dtf  voile  du  palais,  corres- 
pondant à  la  d/BScription  qui  a  été  donnée  de  cette  afTection 
par  Huseman  dans  la  Real  Encyclopédie  de  VEalenburg. 

Le  malade  guérit  progressivement  sous  l'influence  de 
l'électrisation  et  d«'  l'emploi  externe  de  la  strychnine  d'a- 
bord, et  ensuite  en  dehors  de  tout  traitement.  {Archio  f. 
LaryngoL,  XIII,  3,  1903.)  D»  S.  Janulevitch. 


NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

De  rinflnence  de  l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée 
sur  le  développement  corporel  et  intellectuel  de  l'enfant 
(Ueber  den  Einfluss  der  Rachenmandelhyperplasie  aufdie  kôrperliche 
und  geUtige  Entwickelung  der  Kinder),  par  le  D'  Wilbkrt. 

Si  tous  les  praticiens  sont  aujourd'hui  d'accord  pour  con- 
sidérer l'hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée  comme  un 
phénomène,  sinon  pathologique,  tout  au  moins  anormal, 
les  divergences  commencent  dès  qu'on  aborde  la  question 
des  indications  de  l'intervention  chirurgicale  chez  les  sujets 
porteurs  de  cette  hypertrophie.  Tandis  que  les  uns  enlè- 
vent l'amygdale  pharyngée  toutes  les  fois  qu'ils  la  trouvent 
en  état  d'hypertrophie,-  quel  que  soit  le  degré  de  celle-ci, 
et  même  en  l'absence  de  troubles  quelconques,  d'autres 
n'interviennent  que  dans  un  but  purement  curatif,  c'est- 
à-dire  lorsqu'ils  se  trouvent  en  présence  de  symptômes 
tels  que  surdité,  obstruction  nasale,  incontinence  nocturne 
d'urine,  frayeurs  nocturnes,  aprosexie,  arrêt  de  développe- 
ment, etc.,  dont  l'existence  de  végétations  adénoïdes  paraît 
être  la  cause  la  plus  probable,  sinon  unique. 

Il  existe  déjà  de  nombreuses  statistiques  établissant  la 
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fréquence  énorme  de  végéUtîonB  adénoïdes  chez  les  enfants. 
Aussi,  la  question  de  savoir  si  Ton  doit  intervenir  dans  tous 
les  cas  où  on  constate  la  présence  de  ces  végétations  pré- 
senle-t-elte  un  intérêt  pratique  considérable;  mais,  pour 
résoudre  cette  question,  il  importe  de  savoir  si  les  végé- 
tations adénoïdes  entraînent  toujours  et  dans  tous  les  casi 
Tensemble  ou  une  partie  fout  au  moins  des  symptômes 
énumérés  plus  haut,  ou  si  eïles  peuvent  exister  sans  se 
manifester  par  aucun  trouble,  sans  avoir  le  moindre  reten- 
tissement sur  la  santé  des  petits  sujets  qui  en  sont  alTectés- 
C'est  pour  élucider  ces  faits  que  l'auteur  a  Boumis  à  un 
examen  minutieux  375  élèves  des  écoles  communales  de 
Bingen-sur-Bhin,  âgés  de  six  ans  et  demi  à  douze  ans  et 
demi,  et  dont  231,  soit  620/0,  étaient  porteurs  de  végétations 
adénoïdes*  Sur  ce  dernier  nombre^  122  garçons  seulement 
présentaient  des  phénomènes  morbides  plus  ou  moins  pro- 
noncés. En  ce  qui  concerne  la  fréquence  des  végétations 
adénoïdes  elles-mêmes,  selon  les  i^ges,  elle  varie  dans  des 
limites  très  restreintes  entre  Tôge  de  six  ans  et  celui  de 
onze  ans,  pour  diminuer  brusquement,  à  Tâge  de  douze  ans, 
de  15  0/0.  Cette  diminution,  accompagnée,  d'ailleurs,  d'une 
diminution  correspondante  de  la  fréquence  des  troubles 
morbides,  ne  peut  être  attribuée  qu'è  la  régression  de 
Tamygdalç  pharyngée,  qui  débuterait  ainsi  vers  làge  de 
douie  ans.  Les  troubles  de  louie  ont  été  constatés  chez 
103  écoliers,  soit  chez  270/0  do  tous  les  enfants  examinés; 
63  fois  ces  troubles  étaient  localisés  aux  deux  oreilles,  et, 
dans  43  cas,  ils  étaient  unilatéraux,  ce  qui  donne  un  total 
de  166  oreilles  présentant  des  troubles  fonctionnels.  La 
distance  maxima  pour  la  voix  chucbotée  ne  dépassait  pas 

t  mètre  pour  62  d'entre  elles  (ce  qui  constitue  un  cas  de 
réforme  au  point  de  vue  du  service  militaire)  et  variait 
entre  l™  10  et  5  mètres  pour  les  104  autres, 

11  est  possible  que,  dans  beaucoup  de  cas,  ces  troubles 
auditifs  disparaissent  spontanément  avec  Tàge;  mais,  dans 
d'autres,  ils  persistent  et  s'aggravent  même  progressive- 
ment. Ce  qui  est  cependant  certain,  c'est  que  Tablation  des 

végétations  adénoïdes  rend  le   pronostic   particulièrement 
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favorable.  Ayant  opéré  au  hasard  9  enfants,  dont  G  n  en- 
tendaient pas  la  voix  chuchotée  au  delà  de  20  centimètres, 
et  3  à  une  distance  maxima  de  1  mètre^  et  1  autre  atteint 
d*otorrhée  chronique,  Tauteur  a  vu,  très  peu  de  temps 
après  Topération,  Facuité  auditive  s'élever  à  10  mètres  cbf^^ 
les  9  premiers  et  la  suppuration  s'arrêter  chez  le  dixième. 

Pour  se  rendre  enûn  compte  de  Tinfluence  exercée  par 
les  végétations  adénoïdes  sur  le  développement  intellectuel, 
Tauteur  a  examiné  26  enfants  qui  lui  onl  été  signalés  par 
les  maîtres  comme  étant  peu  intelligents  «t  mal  doués,  et 
84  mauvais  élèves  qui  se  distinguaient  par  leur  paresse  et 
leur  manquQ  d'attention,  et  put  constater  Texiâtence  de 
végétations  adénoïdes  dans  84  0/0  de  cas  de  la  première 
catégorie,  et  dans  770/0  parmi  les  sujets  de  la  deuxiènic 
catégorie. 

A  ce  point  de  vue,  il  existe  également  une  grande  dilTé- 
rence  entre  les  enfants  âgés  de  moin^  de  douze  ans  et  ceux 
qui  ont  atteint  ou  dépassé  cet  âge;  c'est  ainsi  que  sur 
5  élèves  mal  doués  âgés  de  douze  ans  et  demi,  1  seul  était 
porteur  de  végétations  adénoïdes,  ce  qui  constitue  une  pro- 
portion de  20/0,  tandis  que  pour  les  autres  âges,  cette  pro- 
portion varie  entre  660/0  et  1000/0. 

En  ne  faisant  pas  entrer  en  ligne  de  compte  les  élèves» 
mal  doués  et  en  éliminant  du  nombre  de  ceux  qui  ont  élé 
signalés  comme  paresseux  et  inattentifs,  les  sujets  qui, 
outre  ces  défauts,  présentaient  d'autres  troubles  relevant 
de  la  présence  de  végétations  adénoïdes,  on  obtient  le  chiffre 
de  45,  qui  exprime  le  nombre  des  élèves  chez  lesquels 
rhypertrophie  de  l'amygdale  pharyngée  exerce  une  inHuence 
fâcheuse  sur  le  développement  mental.  En  additionnant 
ce  chiffre  à  celui  de  122  qui,  ainsi  qu'il  a  été  dit  plus  haut, 
exprime  le  nombre  des  enfants  chez  lesquels  on  observe 
d'autres  symptômes  morbides  sous  la  dépendance  dt^  la 
même  cause,  nous  arrivons  à  ce  résultat  que,  sur  231  en- 
fants affectés  de  végétations  adénoïdes,  167,  soit  730/0^  se 
ressentent  des  troubles  physiques  ou  intellectuels  quon 
est  en  droit  de  considérer  comme  étant  déterminés  par  celte 
affoction.  Ces  chiffres  seraient  donc  de  nature  à  justifier 
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lopinion  de  ceux  qui  préconisent  rintervenHon  chirurgicale 
dans  tous  les  cas,  sans  exception,  de  végétations  adénoïdes. 
{Dculs,  med.  Wochens.,  5  fév.  1903.) 

£K  S.  Jankblbvitch. 


tTii  cas  rare  de  corps  étranger  du  nez  {Ein  ieitetter  Frtmd- 
kôrperfail  der  Na$e),  par  M.  Gkrber. 

Il  faut,  actuellement,  un  certain  courage  pour  publier 
des  observations  de  corps  étranger  du  nez.  L'auteur  s*eu 
rend  compte  lui-même;  car,  c  depuis,  dit-il,  qu'on  examine 
tous  les  ans,  dans  le  monde  civilisé,  des  centaines  de  milliers 
de  nez,  nous  avons  pu  apprendre  qu*il  existe  dans  les  fosses 
na?^afes,  comme,  d'ailleurs,  d'une  fagon  générale,  entre  le 
ciel  et  la  terre,  plus  de  choses  qu'avec  toute  notre  science, 
nous  n'aurions  jamais,  pu  soupçonner,  u  On  rencontre,  ce- 
pendant  encore,  de  temps  à  autre,  des  cas  qui  sortent  du 
cadre  intérieur,  d'un  intérêt  assez  grand  pour  mériter  les 
honneurs  d'une  publication,  et  celui  que  M.  Gerber  nous 
onre  aujourd'hui  appartient  à  cett©  catégorie. 

Il  s*agit  d'un  homme  de  trente-sept  ans  qui,  à  l'âge  de 
vingt  ans,  fît  une  chute  sur  le  nez,  à  la  suite  de  laquelle  ta 
moitié  gauche  du  nez  commença  à  enfler  progressivement, 
et  le  malade  éprouvait  en  même  temps  des  douleurs  violen- 
tes dians  la  moitié  gauche  de  la  tête,  et  avait  le  nez  complè- 
tement obstrué.  Pour  remédier  à  tous  ces  maux,  i!  s  intro- 
duisit^ en  1894,  sur  le  conseil  de  camarades,  un  drain  dans 
la  narine  gauche.  Ce  drain  n'était  autre  chose  qu'un  tube 
Je  caoutchouc  quielconque.  Il  ne  se  rappelle  pas  avoir 
retiré  ce  drain  et  croit  qu'il  est  toujours  dans  la  fosse 
nasale.  Trois  ans  auparavant,  il  se  forma,  au  niveau  de  la 
moitié  gauche  du  nez,  une  tumeur  du  volume  d'une  noix, 
accompagnée  de  douleurs  très  violentes.  Une  incision  de 
celte  tumeur  fut  suivie  de  l'écoulement  d'une  grande  quan- 
tité de  pus  et  de  sang,  et  les  douleurs  s'atténuèrent 

Depuis  cinq  jours,  le  malade  constate  l'existence  d*une 
nouvelle  tumeur  au  niveau  de  la  moitié  gauche  du  nez, 

A  l'examen,  on  trouve,  en  effet,  une  tuméfaction  difluse 
occupant  tout  l'espace  compris  entre  le  bord  orbitaire 
inférieur  et  le  pli   naso-labial;  ces   limites   se   perdent  en 
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bas  graduellement,  vers  les  parties  saines,  mais  sont  assez 
tranchées  en  haut.  Elle  présente  la  dimension  d'une  petite 
poire  et,  à  part  une  certaine  fluctuation  au  centre,  présente 
une  consistance  dure;  au  centre,  également,  la  peau  est 
rouge  et  brinante.  Le  lobule  du  nez  est  dévié  à  droite,  et 
Failé  gauche  du  nez  paraît  plus  profonde  que  la  droite.  La 
fosse  nasale  gauche  est  obstruée  d'une  façon  complète.  Ta 
droite  légèrement  On  trouve  la  fosse  nasale  gauche  remplie 
de  granulations  siégeant  sur  les  deux  cornets  et  sur  la 
cloison,  et  obstruant  la  lumière  au  point  de  ne  pas  permellre 
le  passage  d'une  sonde.  Elles  saignent  légèrement;  on  ne 
sent  pas  d*os  nécrosé.  La  voûte  du>  pharynx  est  le  siège 
d'une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  lisse,  recouverLe  d  une 
muqueuse  très  rouge  et  obstruant  la  partie  supérieure  des 
choanes.  Elle  ressemble  à  un  fibrome  de  la  base  du  crâne. 
Tandis  qu'elle  s'arrête  au  niveau  de  la  choane  droite,  on  la 
voit  pénétrer  assez  loin  dans  la  gauche,  où  elle  est  recou- 
verte de  pus  et  présente  une  surface  ulcérée. 
.  On  posa  le  diagnostic  de  tumeur  maligne,  sarcûme  ou  car- 
cinome, dont  le  point  de  départ  probable  serait  le  maxillaire 
inférieur.  Mai6y  après  avoir  cocalnisé  les  fosses  nasales  et 
nettoyé  le  naso-pharynx,  on  s'aperçut  que  la  partie  nasale 
de  la  tumeur  de  ce  dernier  était  une  formation  indépen- 
dante. On  en  pratiqua  l'extraction  à  l'aide  d'une  pince 
choanale,  et  on  vit  que  c'était  un  tube  de  caoutchouc  roulé 
en  forme  de  drain,  long  de  7  centimètres  et  de  Fépaisseur 
d'un  doigt. 
Le  malade  ressentit  un  soulagement  immédiat 
Quant  à  la  tumeur  du  naso-pharynx  et  aux  granulations 
de  la  fosse  nasale  gauche,  elles  disparurent  spontanément 
au  bout  de  quelqme  temps.  L'examen  microscopique  de 
fragments  de  la  tumeur  et  de  granulations  montre  quil 
s'agissait  de  tissu  glandxilaire,  adénomateux,  avec  prolitê- 
ration  superficielle  abondante  de  tissu  granuleux. 

L'examen  rhinoscopique  antérieur,  pratiqué  trois  mois 
plus  tard,  montra  la  fosse  nasale  gauche  très  dilatéet  ayant 
une  muqueuse  à  peu  près  normale,  mais  renfermant  un 
peu   de    pus    et    communiquant   largement   avec    le    sinus 


i 


r 


—  711  — 


maxillaire,  La  rhînoscopie  postérieure  fit  voir  la  cboane 
gauche  également  dilatée,  mais  aucune  traça»  de  la  tumeur 
du  naso-pbarynx,  (Arckiv  /.  Largngol.,  XIIL  3,  190^.) 

D'  S.  Janeelevitgb. 


LAETIVX    ET    TRAGHés 

Un  oas  de  phlegmon  primitif  du  l&rynx  guéri  par  I9 
sérum  antistreptoGocciqne  (  Pêrmtchfutja  flegmotm  gortam, 
îat^hennaja  aniUireplokkovûï  sivorotkoi),  par  le  h^  Jvaicov, 

Le  phlegmon  du  farynx  en  tant  qu'affection  aigufi  pri- 
mitive est  trèâ  rare;  le  plus  souvent^  il  apparaît  comme 
complication  de  maladies  infectieuses,  telles  que  ûèvre 
typhoïde,  diphtérie}  scarlatine,  etc. 

Dans  le  cas  rapporté  par  M.  Ivanov,  il  s'agil  d'un  homme 
de  quarante  ans,  bien  portant,  qui  fut  pris^  sans  cause 
apparente,  d'uu  malaise  général,  de  maux  de  gorge  gra- 
duellement croissants,  avec  dyspbagre  et  fièvre-  Dans  l'ea- 
pace  de  quelques  jours',  tous  les  phénomènes  se  sont 
accentués  au  point  d'avoir  nécessité  l'entrée  du  malade 
h  IhÔpital. 

A  Vexamen  on  trouva;  état  général  mauvais,  amaigrisse- 
ment considérable,  émaciation  des  traits,  byperlhermie,  vive 
douleur  à  la  palpation  à  la  partie  antérieure  du  cou, 
au-dessus  du  cartilage  thyroïde;  engorgement  des  gan- 
glions sous-maxillaires  du  côté  droit*  L'in^age  laryngosco- 
pique  donna  le  tableau  suivant  :  Lépiglotte  avait  Taspect 
d'un  cylindre  tendu,  vertical,  immobile,  d'une  coloration 
rouge  vif;  le  repli  ary-épiglottique  était  tuméfié,  rouge,  de 
même  que  la  baûde  ventriculaire  correspondante,  qui  ca^ 
chail  la  vraie  corde  vocale.  Le  surlendemain,  on  trouva  la 
tuméfaction  du  repli  ary-épigîottique  considérablement 
augmentée  et  fermant  les  deux  tiers  de  la  glotte.  Le  pro- 
cessus inflammatoire  commençait  à  s'étendre  du  côlé 
gauche. 

Des  badigeonnages  à  la  cocaïne  et  au  phénosalyl  appor- 
tèrent un  soulagement  momentané,  mais  seulement  au  dé- 
but, quand  T infiltration  était  encore  peu  marquée.  Dans  la 
suite,  même  des  scarifications  répétées  n*ont  pu  arrêter  le 
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progrès  du  processus  inflammatoire,  q\xi  allait  eavahir  tout 
le  larynx.  Comme  dernier  recours,  restait  la  trachéoiooQùei 
pour  laquelle  tout  avait  été  préparé.  Mais  auparavant,  èl 
partant  de  cette  considération  que  Tinflammation  phle^* 
moneuse  pouvait  être  due,  dans  ce  cas,  à  une  infection 
streptococcique,  Fauteur  s^est  décidé  à  faire  une  injection 
de  sérum  antistreptococcique.  Déjà,  après  la  première  in- 
jection (10  c  c.),  le  résultat  a  été  des  plus  frappants  :  la 
température,  de  39<^5  descendit  à  37<^3;  dans  le  courant  de 
la  nuit,  rinûltration  a  légèrement  diminué;  le  lendemain, 
deux  nouvelles  injections  (à  10  c.  c);  diminution  progres- 
sive de  rinflammation  et  abaissement  de  la  température 
jusqu*à  la  normale. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  du  phlegmon  primitif 
aigu  du  larynx,  il  faut  admettre  la  possibilité  ^de  la  péné- 
tration de  rinfection  d'abord  par  les  amygdales  et  ensuite 
par  les  ganglions  de  la  base  de  la  langue.  L'apparition, 
chez  le  malade  de  M.  Ivanov,  au  décHn  de  la  maladie,  d'un 
petit  abcès  à  la  base  de  la  Tangue,  fait  supposer  que,  dans 
le  cas  présent,  Tinfection  a  dû  débuter  par  une  des  glandes 
de  la  base  de  la  langue,  d'où  le  processus  s'est  propagé  à 
l'épiglotte  et  aux  replis  du  larynx.  {Med,  Obozr.,  u^  17,  1902.) 

D'  Trivas. 


De  renvahiasement  du  système  lymphatique  dans  le 
cancer  du  larynx»  par  M.  Cui^éo,  proresseur  »gi^gé  à  la  Facuité. 

L'auteur  commence  par  rappeler  la  disposition  des  lym- 
phatiques du  larynx,  qui,  naissant  d'un  réseau  occupant 
toute  la  surface  interne  de  l'organe,  peuvent  être  divisés 
en  deux  territoires  :  un  supérieur  et  un  inférieur. 

Le  territoire  supérieur,  dont  le  réseau  d'origine  est  très 
dense,  comprend  toute  la  portion  sus-glottique  de  la 
muqueuse  du  larynx.  Le  territoire  inférieur,  dont  le  réseau 
est  moins  dense,  est  formé  par  la  portion  sous-glottique 
de  la  muqueuse  laryngée.  Ces  deux  territoires,  séparés  par 
une  zone  intermédiaire  formée  par  la  corde  vocale  infé- 
rieure, présentent  une  indépendance  relative.  De  plus,  les 
communications  entre  les  lymphatiques  des  deux  moitiés 
du  larynx  sont  très  rares  au  niveau  de  la  ligne  médiane 
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antérieure,  mais  très  noinbreuse&  au  niveau  de  la  ligne 
médiane  postérieure. 

Le  réseau  sous-glottique  se  continue  avec  le  réseau  tra- 
chéal, et  le  réseau  sus-glottique  avec  les  réseaux  muqueux 
du  pharynx  et  de  la  base  de  la  langue. 

Chacun  des  territoires  présentant  des  afférents  distincts. 
Le  siège  de  Tadénopathie  pourra  varier  avec  \i\  locnlisniiijn 
de  répithélioma  dans  la  cavité  laryngée. 

La  disposition  des  collecteurs  peut  se  résumer  ainsi  :  Les 
collecteurs  laryngés  aboutissent  aux  ganglions  sous-sterDO* 
masloTdiens,  prélaryngo-trachéaux  et  récurrentiels.  Les 
ganglions  sous-sterno-mastoldiens  représentent  leur  abou* 
tissement  principal;  ils  constituent  les  véritables  ganglions 
régionnaires  du  larynx.  Les  ganglions  f  rélaryngés,  pré- 
trachéaux  et  récurrentiels  ne  sont  quei  de  simples  nodules 
ganglionnaires  interrupteurs  placés  sur  le  trajet  des  collec- 
teurs du  territoire  sous-glottique. 

La  disposition  générale  des  lymphatiques  du  larynx  étant 
connue,  il  reste  à  étudier- le  rôle  que  joue  leur  envahisse- 
ment dans  Textension  du  cancer  du  larynx.  i 

Eu  résumé,  les  épithéliomas  sus-glottiques  tendent  a  se  ! 

diriger   vers    Torifice    supérieur    du    larynx    et    s'arrêtent  ] 

souvent  au  niveau  de  la  glotte.  Celle-ci  semble  également 
s'opposer,    au   moins    temporairement,    à   1  ascension    des  . 

épithéliomas  sous-glottiques,  qui  fusert,  au  contraire,   fa*  | 

cilement  vers  la  trachée.   Quant  aux  cancers  des  cordes  J 

vocales  inférieures,  ils  restent  plus  longtemps  localisés 
que  les  formes  précédentes,  et,  lorsqu'ils  s*étendent,  ils 
envahissent  de  préférence  la  région  sus-glotttque.  EnOn, 
abstention  faite  des  cancers  de  Tépiglotte  et  de  la  région  i 

aryténoldienne,  les  cancers  au  larynx  restent  souvent  loca- 
lisés à  une  des  moitiés  du  larynx  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long.  Or,  il  est  facile  de  voir  que  la  disposition 
des  lymphatiques  peut  seule  expliquer  ces  difîé rentes  par- 
ticularilés  de  l'extension  locale  du  cancer  du  larynx. 

L'envahissement  ganglionnaire  par  répithélioma  laryngé  ' 

semble  être  la  règle  dans  les  néoplasmes  anciens.  Par  con- 
tre, les  ganglions  sont  rarement  atteints  lorsque  le  néo^ 
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plasme  est  encore  Iknité.  D'une  manière  générale,  on  peut 
être  autorisé  à  admettre  que  Tenvahissement  des  gan- 
glions ©si  relativement  tardif  dans  le  cancer  du  larynx. 
Cependant,  il  existe  des  cas  où  la  lésion  ganglionnaire  a 
été  un  des  premiers  symptômes. 

D*après  la  topographie  des  ganglions  laryngés,  on  voit 
que  les  lésions  doivent,  théoriquement,  porter  sur  la  chaîne 
sous-sterno-mastoldienne,  la  chatne  prélaryngo-trachéale  et 
la  chaîne  récurrentielle. 

L*ordre  d'envahissement  de  ces  différents  groupes  de 
ganglions  varie,  d'ailleurs,  suivant  le  siège  initial  du  néo- 
plasme laryngé.  Dans  les  cancers  sus-glottiques,  Tadéno- 
pathie  porte  surtout  sur  les  ganglions  supérieurs  de  la 
chaîne  sterno-mastoldienne;  dans  les  cancers  sous-glotti- 
ques,  ce  sont,  au  contraire,  les  ganglions  inférieurs  qui 
sont  généralement  envahis  les  premiers.  Cette  règle,  cepen- 
dant, peut  comporter  de  nombreuses  exceptions.  La  dégé- 
nérescence des  chaînes  prélaryngo-trachéales  et  récurren- 
tielle implique  l'envahissement  de  la  zone  sous^glottique. 
Inversement,  dans  les  cas  de  néoplasmes  strictement  loca- 
lisés à  la  portion  sus-glottique,  ces  ganglions  sont  géné- 
ralement indemnes. 

Lorsque  le  cancer  n'occupe  qu'une  des  moitiés  du  larj'nx, 
la  dégénérescence  néoplasique  n'atteint  que  les  ganglions 
du  c6té  correspondant  II  y  a  donc  concordance  entre  *les 
constatations  anatomo-pathologiques  et  les  recherches  expé- 
rimentales. 

La  tendance  du  cancer  du  larynx  à  rester  limité  pendant 
un  certain  temps  à  une  moitié  du  larynx  justifie  les  hémi- 
laryngectomies. 

Mais  il  faut  tenir  compte  non  seulement  de  l'extension 
du  néoplasme  en  largeur,  mais  encore  à  son  extension  en 
hauteur. 

Contrairement  à  l'opinion  de  la  plupart  des  chirurgiens 
qui  ont  donné  une  technique  de  la  laryngectomie,  l'auteur 
est  d'avis  d'extirper  les  ganglions  dans  tous  les  cas,  parce 
qu'il  est  impossible  d'affirmer  leur  intégrité  au  moment  de 
l'opération. 
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Dans  16  cancer  sus-glottiqtie,  qui  retentit  sur  les  gan- 
glions supérieurs  de  la  chaîne  sterno-mastûTdienn&,  Tabla- 
Lion  n'offre  pas  de  difficultés,  maU  daos  les  cancers  3ous- 
gEottiques,  le  curage  ganglionnaire  devient  plu$  délicat. 
Pour  faciliter  l'exérèse  des  ganglions  récurreutiels,  on 
pourra  sectionner  Tisthme  du  corps  thyroïde  sur  la  ligne 
médiane  et  rejeter  sur  le  côté  chacune  des  deux  moitiés. 
Dans  le  cancer  limité  à  une  moitié  du  larynXi  on  pourra 
se  contenter  de  Tablation  des  ganglions  du  côté  correspon- 
dant. {Gaz.  des  hôpil.,  déc  1902- )  jyr  g,  Dopokd. 
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Un  cas  d'atita  chronique  auppmr^e  compliquée  da  pyo- 
hémie  ;  gnérison  par  roavertnre  du  ainna  et  la  ligature  de 
la  jngniaire  (Ein  Fallvon  chronischer  Mittelohreiterung  mit  Pyâmiej  j| 

HtUung  durch  S inusope ration  mit  Jugnîarisunterbindung)^  par  ïes 

D"  GrDNBRT  et  SCHliLTZE. 

Jeune  ûlte  de  vingtrdeux  ans,  ayant  eu,  il  y  a  trois 
semaines,  el  pendant  une  attaque  d'érysipèle  de  la  face, 
un  abcès,  de  l'oreille  gauche.  Les  douleurs  auraient  repris 
ctepuis  quatre  jours;  depuis  aussi^  la  région  rétro-auricu- 
laire aurait  commencé  à  s*œdématier;  il  y  aurait  des  dou- 
leurs de  tête  et  de  Tanorexie;  la  surdité  et  les  bourdonne- 
ments seraient  les  mêmes  qu^auparavant 

La  mastoîde  est  œdématiée;  il  y  a  de  la  rougeur  et  un  peu 
de  sensibilité  à  la  pression;  la  paroi  postéro-supérieure  du 
conduit  est  abaissée;  dans  le  fond,  quelques  iongosités 
descendant  d'en  haut  Température  38  degrés;  pourls  à  134, 
régulier. 

Le  jour  apr^s,  en  trépanant,  on  découvre  une  collection 
purulente  sur  la  paroi  mastoïdienne  antérieure,  mais  sans 
trouver  la  moindre  fistule.  L*os  saigne  beaucoup;  l'antre 
est  bourré  de  fongosilés  et  ses  parois  sont  cariées;  on  mtft 
à  nu  une  espèce  de  récessus  conduisant  vers  ta  pointe  et 
constitué  par  une  traînée  de  cellules  fongueuses,  à  parois 
friables,  Curettage  de  la  caisse. 

Les  dix  premiers  jours  post-opératoires,  rien  à  signaler 
du   cftté   de   Tétat   général;   cependant,    la   température   se 
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maintient  constamment  entre  37^  et  3S^  3,  et  le  pouls  devient 
fréquent. 

Le  onzième  jour,  frisson  et  sueurs  profuses  avec  une 
température  de  39  degrés.  La  plaie  a  un  mauvais  aspect; 
vers  le  plancher  de  Tantre,  un  petit  point  purulent;  en 
partant  de  là,  et  avec  une  sonde»  on  arrive  dans  une  fistule 
allant  vers  la  pointe;  on  n'a,  d  ailleurs,  qu'à  presser  sur 
la  lèvre  postérieure  de  la  plaie  opératoire  pour  faire  sortir 
du  pus  par  la  fistule.  Curettage  de  la  fistule  et  résection 
complète  de  la  pointe;  les  parois  du  sinus  ne  présentent 
rien  d'anormal. 

La  température  descend  à  38.  degrés,  puis,  dans  Tespacc 
^de  quatre  jours,  remonte  de  nouveau  à  39  et  même  à  39<^;  il 
n'y  a  pas  de  frissons,  mais  les  sueurs  profuses  persistent, 
et  le  malade  se  plaint  de  maux  de  tète;  le  pouls  est  tou- 
jours très  fréquent  et  la  papille  s'hyperémie. 

Nouvelle  intervention.  Ligature  de  la  jugulaire.  Cette  fois- 
ci,  le  sinus  étant  largement  mis  à  découvert,  on  trouve 
ses  parois  épaissies  et  dbécolorées.  On  fait  une  piqûre  avec 
une  aiguille  à  paracentèse;  il  s'écoule  à  peine  quelques 
gouttes  de  sang.  Cependant,  à  l'incision,  un  large  flot  de 
sang,  qu*on  se  hâte  d'arrêter  par  un  tamponnement  central 
et  périphérique;  impossible  naturellement,  dans  ces  con- 
ditions, de  voir  8*il  y  avait  un  caillot  obturateur. 

Pendant  quatre  jours,  la  fièvre  diminue  graduellement, 
pour  reprendre  de  nouveau  le  cinquième  et  marquer  jus- 
qu'à 39^4.  Quelques  coups  de  curette  dans  le  segment 
central,  vers  le  bulbe  de  la  jugulaire,  ramenant  des  caillots 
purulents,   et   la   température   revient   définitivement   vers 

37  degrés,  non  sans  présenter  encore  de  légères  oscillations 
pendant  dteux  semaines.  La  plaie  opératoire  s'épidermise 
très  lentement;  ainsi,  *au  bout  de  six  mois,  elle  n'est  pas 
complètement  fermée. 

Remarquez  d'abord  que,  malgré  la  trépanation,  les  dix 
premiers  jours   la   température   se   maintient   entre   37  et 

38  degrés.  Fort  probablement  qu'à  ce  moment  déjà  le  sinus 
commençait  à  s'infecter;  les  deux  auteurs  le  savaient  et  en 
étaient  même  persuadés,  et  s'ils  n'opèrent  pas  de  suite  et 
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laissent  évoluer  les  choses  tranquillement  pendant  dix 
jours,  cest  que  Tétat  général  est  bon,  que  la  température 
est  peu  élevée  et  que,  dans  leur  esprit»  il  ne  peut  donc 
s'agir  que  d'un  thrombua  peu  virulent.  Et,  en  somme,  lEs 
n'ont  fait  ià  que  la  pratique  qui  prévaut  à  la  clinique  de 
Schwartze:  ne  pas  opérer  indistinctement  toules  les  Ihrom- 
bophlébjtes>  et  se  guider  principalement  sur  1  état  général, 
à  condition  toutefois  que  le  nécessaire  ait  été  fait  du  côté 
db  Tapophyse  et  que  Te^clusion  complète  du  foyer  primitif 
justifie  ce  traitement  d'expectation. 

Ne  serait-ce  pas  là  oi!i  la  faute  aurait  été  commise,  et  le 
foyer  mastoïdien  a-t-il  été  nettoyé  complètement?  A  relire 
Tobservation,  on  voit  qu'il  y  avait  là  une  traînée  de  fon* 
gosités  descendant  de  Tantre  vers  la  pointe;  on  ne  nous 
dit  pas  jusqu'à  quel  point  elles  s'étendaient,  si  elles  allaient 
jusqu'au  sinus,  si  on  a  bien  déblayé  le  terrain  autour.  Il 
nous  est  donc  permis  de  supposer  qu  elles  ont  été  incom- 
plètement curettées.  D'ailleurs  tout,  dans  la  suite  de  1  ob- 
servation, semble  confirmer  une  telle  supposition* 

Le  onzième  jour,  grand  frisson  et  température  élevée.  On 
découvre  une  fistulette  purulente  allant  de  l'antre  6  la 
pointe ï  en  pressant  sur  tes  bords  do  la  plaie,  on  fait  sortir 
du  pus  par  la  fistule.  Cette  dernière  provenait-elle  des  fon- 
gosités  primitivement  mises  à  nu  ou  d'autres  plus  cachées 
et  ayant  échappé  lors  de  la  première  inlcrvention,  nous  ne 
savons  au  juste;  en  tout  cas,  une  nouvelle  intervention  est 
justifiée.  Pourquoi,  en  ce  moment,  se  contenter  de  la 
résection  de  la  pointe  et  ne  pas  ouvrir  le  sinus?  11  est  vrai 
que  ses  parois  paraissent  indemnes,  mais  ce  n'est  pas,  de 
Tavis  même  des  rapporteurs,  une  raison  pour  qu'il  n'y  ait 
pas  un  commencement  de  thrombus.  On  aurait  pu,  il  nous 
semble,  faire  au  moins  une  ponction  exploratrice,  vu  le 
frisson  et  la  température  de  39  degrés.  Ici  encore,  on  a  pris 
Li  la  lettre  le  précepte  de  Schwartze;  ne  pas  ouvrir  tous  les 
sinus  de  propos  délibéré,  et  commencer  par  traiter  d'abord 
tout  ce  qui  peut  donner  de  la  rétention. 

£t  cependant  la  fièvre,  tout  en  tombant,  reste  à  38  degrés, 
et  le  sixième  jour  on  se  résout  enJin  à  ouvrir  le  sinus.  Ici^ 
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un  nouvel  incident  qui  peut  avoir  ses  conséquences  pra- 
tiques. On  incise  la  paroi  sinusienne,  ou  plutôt  on  y  fait 
une  piqûre  à  l'aiguille  à  paracentèse;  il  ne  s'écoule  que 
quelques  gouttes  de  sang,  preuve  qu'il  devait  y  avoir  un 
caillot  obturateur,  au  moins  d'après  rexpérience  personnelle 
des  auteurs.  A  Tincision,  cependant,  il  y  a  un  tel  flot  de 
sang  qu'on  n'a  que  juste  le  temps  de  tamponner.  L'aiguille 
avait  cependant  pénétré  à  Tintérieur  du  sinus,  mais  pro- 
bablement que  les  parois  étaient  ép^iissies  au  point  qu'elles 
opposaient  une  trop  grande  résistance  à  la  pression  du 
sang  et  qu'ainsi  l'écoulement  n'a  pu  se  faire  que  goutte  à 
goutte.  Quoi  qu'il  en  soit,  au  lieu  de -la  pLqûre,  n  aurai  t*o[i 
pas  mieux  fait  de  pratiquer  une  ponction  ejcploratrice?  M 
nous  semble  qu'elle  aurait  été  préférable,  el  qu'ainsi  od 
aurait  pu  éviter  toute  erreur  d'interprétation. 

Si  tout  ceci  n'avait  pas  donné  l'explication  directe  des 
phénomènes  de  pyohémie,  on  pouvait  au  moins,  par  déduc- 
tion, arriver  à  localiser  le  point  de  départ  En  efTet,  si  la 
fièvre  est  jugulée,  cela  tient  évidemment  à  ce  qu'on  a  exclu 
de  la  circulatioa  générale  tout  le  segment  veineux,  et,  du 
moment  que  ni  le  sinus  ni  la  veine  ne  sont  thrombosées, 
nul  doute  que  c'est  la  pièce  intermédiaire,  c'est-à-dire  le 
bulbe,  qui  est  la  principale  intéressée;  on  ne  tarde  d'ailleurs 
pas  à  en  avoir  la  preuve  quelques  jours  après. 

L'importance  du  bulbe  de  la  jugulaire  dans  Tbistoire  de 
la  pyohémie  otitique  a  été  signalée  plus  d^une  fois;  lobser^ 
vation  que  nous  venons  de  résumer  en  sera  une  nouvelle 
preuve.  (C.  R.  de  la  clin,  de  Halle,  1901-1902,  in  Ârchiv  l 
Ohrenheilk.,  L  LVIII,  n~  3  et  4.)  D'  Bebtkmes. 


Un  cas  de  tumeur  maligne  de  rapophyee  maatoXde  ot  du 
conduit  auditif  (Sloutchai  zlokatcliestveunaho  noi(}Qbta-ovahUt  v 
oblcati  êostzevidnaho  otroitka  i  sUmchavaho  khoda),  pat-  le  D^  Sokolov, 

Il  s'agit  d'une  femme  de  trente-cinq  ans,  sans  tare  héré- 
ditaire ni  personnelle;  elle  est  mère  de  troii^  enfants  bien 
portants;  pas  de  fausses  couches  ni  d'enfant  mort-oé. 

Il  y  a  un  an  et  demi,  la  patiente  constata  la  présence 
d'une  petite  tumeur  derrière  l'oreille  gauche,  dans  la  région 


'1 


—  719  — 

de  Tapophyse  mastolde.  Cette  tumeur,  qui  s'cuccroissait 
d'abord  lentement,  prit  depuis  six  mois  un  développement 
rapide  et  devint  douloureuse.  En  même  temps,  on  nota 
une  tuméfaction  des  parois  du  conduit  auditif»  une  dimi- 
nution de  Toule,  et  des  bruits  subjectifs  de  nature  indé- 
terminée. Sur  le  conâeil  de  son  médecin,  la  malade  partit 
pour  Moscou  et  se  fit  admettre  à  Thôpital  Staro  Eckateri- 
ninski. 

A  Texamen  de  Toreille  gauche,  on  trouva  le  pavilfon  for- 
tement projeté  en  avant;  sur  les  parois  antérieure  et  pos- 
térieure du  conduit  existaient  deux  tuméfactions  hémi- 
sphériques., entre  lesquelles  s'est  formée  une  fente  très 
étroite  laissant  à  peine  passer  un  stylet  très  un.  Cette 
atrésie  s*étendait  à  la  portion  osseuse  du  conduit  et  rendait 
imposâible  Texamen  otoscopique  de  Toreille.  En  arrière 
du  pavillon,  entre  le  bord  supérieur  du  conduit  et  la  pointe 
de  Tapophyse,  existait  une  tumeur  de  consistance  ferme, 
douloureuse  à  la  pression.  Pas  d'écoulement  d'oreille  ni  de 
portion  d'os  nécrosées. 

En  ce  qui  concernait  l^audition»  la  perception  crânienne 
était  conservée,  la  montre  entendue  au  contact,  le  Weber 
localisé  à  gauche,  et  le  Binne  négatif.  La  voix  parlée  fort 
était  entendue  à  6  mètres,  et  la  voix  chuchotée  à  moins  de 
I  mètre.  Cet  examen  fonctionnel  permit  donc  d'exclure  une 
lésion  de  Toreille  interne  et  de  limiter  Taffection  à  l'appareil 
de   transmission  des   sons. 

Le  diagnostic  de  la  tumeur  et  de  son  point  de  départ 
était  beaucoup  moins  aisé  à  faire.  Cependant,  en  s'ap- 
puyant  sur  les  données  cliniques,  les  symptômes  et  la  mar- 
che des  tumeurs  de  nature  diverse  qu'on  rencontre  dans 
cette  région,  M.  Sokolov  put  exclure  successivement  les 
néoplasmes,  tels  que  chondrome,  ostéome,  fibrome,  car- 
cinome et  sarcome,  et  conclut  à  un  ostéo-sarcome  ayant  eu 
pour  point  de  départ  la  corticale  ou  le  périoste.  La  malade 
consentit  à  se  faire  opérer,  mais,  au  dernier  moment,  elle 
dut,  pour  des  raisons  de  famille,  retourner  dans  son  pays. 
Quoique,  à  défaut  d'un  examen  microscopique,  il  perde 
de  sa  valeur,  le  cas  de  M.    Sokolov  n'en  est  pas  moins 
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iniéressaDiy  à  cause  de  la  rareté  des  tumeurs  malignes  de 
la  région  mastoïdienne.  {Med,  Obozr.,  n^  8,  1902.) 

B^  Trivas. 

Otite  pamlente  des  noaveaa-néa  et  des  «nfniita  tAcâd.  de 
méd.  de  New- York,  section  de  Psediatrie),  par  le  D''  Max  Tceplitz- 

L'auteur  montre  que  la  fréquence  des  otites  chez  Tenfanl 
t»ent  aux  dispositions  anatomiques  de  l'oreille  (trompe 
d'Eustache  plus  large,  plus  courte,  plufs  horizontale;  antr^* 
mastoïdien  et  oreille  moyenne  plus  rapprochés  de  la  sur- 
face  que  chez  Tadulte).  • 

Ces  otites  sont  le  plus  souvent  causées  par  fe  pneumo- 
coque, le  streptocoque  pyogène  et  le  staphylocoque.  Elles 
se  compliquent  de  mastoldites,  d'abcès  du  cerveau,  âc 
thromboses  du  sinus. 

On  doit  les  soigner  de  bonne  heure  par  le  repos  au  lit, 
Tantisepsie  de  Toreille,  la  paracentèse  faite  dans  le  quadrant 
posléro-inférieur  du  tympan,  et  les  pansements  secs. 

M.  E.  Gruening  n'hésite  pas  à  faire  la  paracentèse  du 
tympan.  Il  a  vu  des  otites  s'accompagner  de  bronchites,  et 
la  toux  cesser  après  la  paracentèse  du  tympan. 

Il  préfère  les  injections  chez  l'enfant,  le  traitement  ^c 
chez  Tadulte. 

M.  E.  Fridenberg  a  eu  l'occasion  d'observer  des  otites 
simulant  d'autres  aiïeclions.  Il  est  avec  le  D^  E,  Gruening 
pour  l'incision  précoce  du  tympan,  mais  pour  une  incision 
large,  une  sorte  d'incision  interne  de  Wilde. 

Il  repousse  les  irrigations  comme  pouvant,  à  elles  seules, 
causer  une  otite  moyenne. 

M.  Tœplitz  repousse,  lui  aussi,,  les  irrigations  nasales,  qui 
peuvent  entraîner  des  micro-K)rganismes  dans  la  caisse  du 
tympan.  Il  se  sert,  pour  la  paracentèse,  d'un  couteau  spécîal 
lui  permettant  de  créer  un  très  large  orifice.  (Med,  Record^ 
1''  janv.  1903.)  j>r  Diku. 


< 


Bordeaux.  —  Impr.  O.  GOUVOUILIIOV,  ru  Ottizmnd»,  lU 


^ja 


21»  ANNtE.  N»  25.  20  JUIN  1903. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIÉ 

ET   DE  RHINOLOGIE 


DES   RAPPORTS 

ENTRE  LE  NERF  OPTIQUE  ET  LE  SINUS  SPHÉNOÏDAL 

LA 
CELLULE  ETHMOÏDALE  POSTÉRIEURE  EN  PARTICULIER» 

Par  le  professeur  A.  ONODI,  de  Budapest. 
(Traduit  par  le  D'  S.  Jankelevitch,  de  Bourges.) 

La  rhinologie  et  l'ophtalmologie  s'occupent  d'une  façon 
générale  des  rapports  entre  le  nerf  optique  et  le  sinus  sphé- 
noïdal,  ainsi  que  des  troubles  oculaires  occasionnés  par  les 
affections  de  ce  sinus.  La  chose  paraît  naturelle,  si  Ton  songe 
aux  rapports  anatomiques  qui  existent  entre  le  chiasma,  le 
nerf  optique  et  le  canal  du  nerf  optique  d'un  côté  et  la  cavité 
sphénoïdale  de  l'autre  ;  c'est  pourquoi  aussi  on  rattache,  d'une 
façon  générale,  les  affections  de  la  gaine  du  nerf  optique  et 
de  son  canal  osseux  aux  modifications  pathologiques  de  Tos 
sphénoïdal  et  de  sa  cavité.  Les  rapports  en  question  ayant  été 
contirmés  dans  certains  cas  par  l'autopsie,  tandis  que  dans 
d'aulres  ils  ont  été  établis  en  s'appuyant  sur  des  données 
anatomiques,  nous  avons  eu  l'idée  de  soumettre  cette  question 
à  rélude,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  rapports  entre  le 
nerf  optique  et  la  cellule  ethmoïdale  postérieure. 

Déjà  Zuckerkandl  avait  désigné   sous  le  nom  de  cellule 

t.  Communique  à  la  Société  des  sciences  de  Hongrie,  le  iG  mars  igoS. 
Vol.  l.  46 
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sphéno-ethmoïdale  la  cellule  elhmoïdale  postérieure  qui  se 
trouve  en  contact  avec  la  surface  antérieure  du  sphénoïde. 
Hajek  >  mentionne  également  cette  cellule,  qui  peut  se  trouver 
au-dessus  du  sinus  sphénoïdal,  et  en  reproduit  une  dans  son 
livre. 

J'ai  décrit,  en  18972,  une  grosse  cellule  ethmoïdale  posté- 
rieure de  ce  genre  qui,  sur  une  coupe  sagittale,  se  présente 
de  façon  à  faire  croire  qu*elle  constitue  la  partie  supérieure 
du  sinus  sphénoïdal.  Douglass^  s'est  occupé  en  détail  delà 
cellule  ethmoïdale  postérieure  qui  se  trouve*  dans  la  petite 
aile  du  sphénoïde  et  qu'il  décrivit  comme  le*  sinus  de  cette 
aile.  Il  trouva  que  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas  la  cavité 
sphénoïdale  occupe  le  corps  du  sphénoïde  et  la  petite  aile 
en  partie  ou  en  totalité  ;  dans  un  tiers  des  cas  cette  cavité 
n'occupait  que  le  corps  du  sphénoïde  ;  dans  4  à  5  0/0  des  cas 
la  cellule  ethmoïdale  postérieure  s'étendait  jusqu'à  l'os  sphé- 
noïde. Dans  sept  cas,  il  trouva  dans  la  petite  aile  du  sphénoïde 
une  cavité  qui  communiquait  avec  une  cellule  ethmoïdale  pos- 
térieure et  dans  un  cas  une  cavité  analogue  était  en  commu- 
nication  avec  le  sinus  sphénoïdal.  Hajek  donne,  dans  son 
livre,  une  figure  qui  montre  les  rapports  qui  existent  entre  les 
nerfs  optiques  et  le  sinus  sphénoïdal,  avec  les  épaisseurs 
différentes  des  canaux  osseux.  Il  attire  l'attention  sur  ce  lait 
que  la  cellule  ethmoïdale  postérieure,  lorsqu'elle  est  située 
au-dessus  du  sinus  sphénoïdal,  arrive  à  se  trouver  dans  le 
voisinage  du  canal  du  nerf  optique.  Douglass  dit  également 
1"  que  la  cellule  elhmoïdale  postérieure  touche  le  canal  du  nerf 

ll^  optique,  au  niveau  de  la  petite  aile  du  sinus  sphénoïde.   Il 

|j  parle  des  affections  et  du  traitement  du  sinus  de  la  petite 

|:  Après  ces  quelques  remai-ques,  j'aborde  les  recherches  que 

p.  j'ai  faites  moi-même  sur  des  crânes  et  des  têtes  durcies  et 

g?  I.  Die  enUûndlichen  Krankheitcn  der  Nebenhôhlen,  1902, 

Wi  a.  Monals,f,  Ohren.-Kehlkopfkranh.y  1897. 

p  '  3.  Ibid.f  1901. 
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relatives  aux  rapports  qui  existent  entre  la  cellule  elhmoïdale 
postérieure  de  la  petite  aile  et  le  nerf  optique. 

J'ai  décrit  une  préparation'  -curieuse  à  cause  de  la  situation 
anoniiale  des  orifices  des  cellules  ethmoïdales  antérieures  et  de 
Ja  cellule  postérieure.  Cette  dernière  (fig.  i)  formait  la  partie 


Kiu,  i.  —  Coupe  sagittale  :  sf,  sinus  frontal;  cep,  cellule  ethmoïdale  puBlé- 
ricure;  si,  ftii^us  sphénoîdai;  om,  oriûce  du  sinus  maxillaire;  ci,  cornet 
inférieur;  r,  Lrou  borgne;  a,  3,  /ï,  5,  oriflces  des  cellules  ethmoïdales 
autérieurcî*;  b^  bulle  ethmoïdale;  l'orifice  5  conduit  également  dans  le 
ïinus  frontal. 


poslérieurc  de  la  voûte  orbitaire  jusqu'au  trou  optique  et 
avait  une  longueur  de  3o  millimètres,  une  largeur  de  4o  milli- 
mètres et  une  hauteur  de    20  millimètres.   Ce   sont  là  les 
imensions   les  plus    grandes    de  toutes    celles  constatées 
squ'icî  pour  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  et  sur  une 


•1 


t.  .Ifonats^  J\  Ohren.'kehlkopfkrank.,  etc..  1S97. 
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coupe  cette  dernière  apparaissait  comme  la  partie  supérieure 
du  sinus  sphénoïdal. 

La  figure  2  montre  très  bien  sur  une  coupe  sagittale  ^  la 
situation  de  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  et  ses  rapports 
avec  le  trou  optique,  le  nerf  optique,  le  sillon  optique  et  la 


lUê^^-^     *  J    *'Mk..^^K 


FiG.  3.  —  Coupe  sagittale  :  fOf  trou  optique;  pca,  apophyse  clinoîde  aiilc- 
rieurc;  st^  selle  iurcique;  so,  sillon  optique;  ss,  sinus  sphénoïdal; 
cpe,  cellule  ethmoïdale  postérieure. 


partie  antérieure  de  la  selle  turcique  ;  on  voit  le  sinus  sphé- 
noïdal, assez  grand  d'ailleurs,  ne  présenter  aucun  rapport 
avec  le  trou,  le  canal  et  le  nerf  optique.  Le  sinus  sphénoïdal 
a  une  longueur  de  as  millimètres  et  une  hauteur  de  18  milli- 
mètres; la  cellule  ethmoïdale  postérieure,  une  longueur  de 
3o  millimètres  et  une  largeur,  à  partir  de  la  ligne  médiane 
de  18  millimètres.  Elle  s'étend,  au-dessous  du  sillon  optiqu< 
et  du  trou  optique,  dans  la  petite  aile  du  sphénoïde,  formi 

I.  Les  figures  2  à  9  présentent  les  préparations  en  grandeur  naturelle. 

I 
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toute  la  paroi  du  premier  et  la  paroi  oiédiale,  inférieurn  et 
latérale,  du  canal  du  nerf  optique. 

La  figure  3  montre,  sur  une  coupe  sagittale,  les  mêmes 
rapports  de  la  cellule  ethmoïdale  postérieure.  On  voit  la  cavilé 
sphénoïdale  assez  éloignée  du  sillon,  du  trou  et  du  canal 
optiques,  dont  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  est  au  con- 


pai 


Kir..  3.  "  Cuape  sagittale  :  fo,  trou  optique;  pco,  apophyse  clinoidc  antô- 
riciire;  st,  selle  lurcique;  so,  sillon  optique;  ss,  sinus  sphénoïdat; 
cpCj  cellule  ethmoïdale  postérieure. 

traire  très  rapprochée.  La  cavité  sphénoïdale  a  une  longueur 

de  a 5  millimètres,  une  hauteur  de  i5  millimètres  et  une  lar- 

f^eur,  à  partir  de  la  ligne  médiane,  de   i5  millimètres.   La 

cellule  ethmoïdale  postérieure  a  ii  millimètres  de  longueur, 

i3   millimètres  de  hauteur  et   i4  millimètres  de  largeur  à 

lartir  de  la  ligne  médiane.  Elle  forme  toute  la  paroi  du  sillon 

optique  et  la  paroi  médiane  et  inférieure  du  canal  optique. 

J'ai,  sur  quelques  crânes,  ouvert  le  sinus  sphénoïdal  et  la 

Qllule  ethmoïdale  postérieure  par  la  cavité  crânienne.  Je  citerai 

l'abord  les  cas  où  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  se  trouve 


I 


1 
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dans  la  petite  aile  du  sphénoïde  et  en  rapport  avec  le  canal 
du  nerf  optique. 

I .  On  trouve  de  chaque  côté  une  cellule  ethmoïdale  posté- 
rieure dans  la  région  de  la  petite  aile  du  sphénoïde.  La  cellule 
;  elhraoïdale  postérieure  du  côté  droit  a   i5  millimMres  de 

^,  longueur,  1 4  millimètres  de  largeur,  la  millimètres  de  hau- 

%  teur  et  forme  la  paroi  médiane  du  canal  optique  jusqu'au  bord 

^.  médian  du  trou  optique;  à  gauche,  cette  cellule  a  18  milli' 

;  mètres  de  longueur,  i4  millimètres  de  largeur  et  17  millî- 

^  mètres  de  hauteur  et  forme  le  tiers  externe  du  sillon  optique 

et  la  paroi  médiane  et  inférieure  du  canal  optique. 
^  a.  Il  existe  nne  cavité  sphénoîdale  ayant  ao  millimètres  de 

longueur,  i5  millimètres  de  hauteur  et  autant  de  largeur,  et 
de  la  substance  osseuse  au  niveau  de  la  selle  turcîque.  Le 
sinus  sphénoYdal  s'étend,  à  gauche,  de  la  ^ellc  turciquc  à  la 
>  lame  criblée,  forme  la  paroi  médiane  et  inférîearp  du  canal  du 

nerf  optique  gauche  et  se  trouve  en  contact  avec  deux  tiers 
du  sillon  optique.  A  droite,  il  existe  une  cellule  ethmoïdale 
postérieure  dans  la  petite  aile  du  sphénoïde;  celle  cellule  a 
1 1  millimètres  de  diamètre,  s'étend  jusqu'au  Uou  et  au  sillon 
optique  droits  et  forme  toute  la  paroi  médiane  et  une  partie 
de  la  paroi  supérieure  du  canal  optique. 

3.  Il  existe  à  droite,  dans  la  petite  aile  du  sphénoïde,  une 
cellule  ethmoïdale  postérieure,  ayant  10  millimètres  de  lon- 
gueur, II  millimètres  de  largeur  et  i4  mi  ïli  mètres  de  hau- 
teur et  formant  la  paroi  médiane  du  canal  du  nerf  optique". 
Le  sinus  sphénoïdal  droit  a  a5  millimètres  de  longueur, 
i5  millimètres  de  largeur  et  autant  de  hauteur,  se  trouve  eu 
contact  avec  le  sillon  optique  et  présente  une  épaisseur  de 
5  millimètres  au  niveau  du  trou  optique.  Li  cavité  sphénoîdale 
gauche,  d'une  longueur  de  a  a  millimètres,  d*une  largeur 
de  10  millimètres  et  d'une  hauteur  de  16  millimètres,  s*étend 
dans  la  petite  aile  du  sphénoïde,  forme  h  pnroi  médione  du 
canal  optique  et  présente  une  épaisseur  de  t  millimètre  au 
niveau  du  frou  opli(}uo. 
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4.  IL  existe  dans  chacune  des  petites  ailes  du  sphénoïde  une 
cellule  ethmoïdale  postérieure^  dont  la  droite  a  î6  millimètres 
de  langueur,  14  millimètres  de  largeur  et  1  j  millimètres  de 
hauteur;  la  gauche,  la  millimètres  de  longueur,  10  miUi- 
mètres  de  largeur  et  i5  millimètres  de  hauteur.  Les  cavités 
sphénoïdales  forment  la  paroi  du  sillon  optique,  les  cellules 
ethmoïdales  postérieures,  la  paroi  médiane  du  canal  du  nerf 
optique.  A  la  hauteur  du  trou  optique,  la  cloison  de  sépara- 
tion s 'étend  en  bas  et  en  avant,  entre  le  sinus  spliénoïdal  et 
la  cellule  ethmoïdale  postérieure. 

5.  [^  petite  aile  du  sphénoïde  de  chaque  cMé  renferme  une 
cellule  ethmoïdale  postérieure,  dont  la  droite  a  S  miliîmèEres 
de  diamètre  et  la  gauche  1 3  millimètres  de  longueur  et  autant 
de  largeur  et  i5  millimètres  de  hauteur.  La  en  vile  spliénoïdale 
droite  a  3o  millimètres  de  longueur,  20  millimiHrcs  de  lar- 
geur el  35  millimètres  de  hauteur;  les  dimensions  correspon- 
dantes delà  cavité  sphénoïdale  gauche  sont  :  35  X  12  X  18  mil- 
limètres. Les  cavités  sphénoïdales  forment  la  paroi  du  sillon 
optique,  les  cellules  ethmoïdales  postérieures,  la  paroi 
médiane  du  canal  du  nerf  optique. 

6.  La  petite  aile  sphénoïdale  de  chaque  côté  renferme  une 
cellule  ethmoïdale  postérieure,  dont  la  droite  a  S  millimèlres 
de  longueur  et  autant  de  largeur  et  i4  millimètres  de  hauteur, 
la  gauche  10  millimètres  de  longueur  et  autant  de  largeur  sur 
t'i  millimètres  de  hauteur.  La  longueur  de  la  cavité  sphé- 
noïdale droite  est  de  aS  millimètres,  celle  de  ta  gauche  de 
18  millimètres.  Les  cavités  sphénoïdales  forment  ta  paroi 
du  sillon  optique,  les  cellules  ethmoïdale!^  posténeures,  la 
paroi  médiane  du  canal  du  nerf  optique. 

7.  On  trouve  une  cellule  ethmoïdale  postérieure  dan?* 
la  petite  aile  du  sphénoïde  de  chaque  côté  ;  la  droite  a  i5  mil- 
lîmètres  de  longueur,  10  millimètres  de  largeur  et  10  milli- 
mètres de  hauteur;  les  dimensions  correspondantes  de  la  gau- 
che sont  :  12  X  i5  X  i5  millimètres.  Les  cavités  sphénoïdale."* 
forment  la  paroi  du  sillon  optique,  les  cellules  ethninïdnleft 
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postérieures  la  paroi  médiane  da  canal  optique;  une  mince 
cloison  sépare  ces  deux  cavités  à  la  hauteur  du  trou  optique. 

8.  La  petite  aile  gauche  du  sphénoïde  renferme  une  cellule 
ethmoïdalc  postérieure,  ayant  i5  millimètres  de  longueur, 
13  millimètres  de  largeur  et  i5  millimètres  de  hauteur.  La 
cavité  sphénoïdale  droite  a  a3  millimètres,  la  gauche  19  milli- 
mètres de  longueur,  les  deux  sillons  et  canaux  optiques 
se  confondent  avec  les  cavités  sphénoïdales,  dont  la  gauche 
présente,  à  la  hauteur  du  trou  optique,  une  épaisseur  de 
a  millimètres. 

9.  La  cavité  sphénoïdale  gauche  a  27  millimètres  de  lon- 
gueur, ao  millimètres  de  largeur,  la  droite  a3  millimètres 
de  longueur  et  i4  millimètres  de  largeur.  Les  cavités  sphé- 
noïdales forment  la  paroi  du  sillon  optique  et  la  paroi 
médiane  et  inférieure  du  canal  optique. 

10.  La  cavité  sphénoïdale  droite  a  27  millimètres,  la  gauche 
33  millimètres  de  longueur.  De  chaque  côté,  le  sillon  et  le 
canal  optique  se  confondent  avec  la  cavité  sphénoïdale  corres- 
pondante. 

11.  La  cavité  sphénoïdale  droite  a  27  millimètres,  la  gau- 
che 3o  millimètres  de  longueur.  Les  cavités  sphénoïdales 
forment  la  paroi  du  sillon  optique.  A  la  hauteur  du  trou 
optique,  la  paroi  de  la  cavité  sphénoïdale  présente  à  droite 
une  épaisseur  de  3  millimètres,  et  à  gauche  de  4  millimètres. 

13.  La  cavité  sphénoïdale  droite  a  3o  millimètres,  la  gau- 
che 38  millimètres  de  longueur.  La  paroi  du  sillon  optique 
et  la  paroi  inférieure  et  médiane  du  canal  optique  sont  for- 
mées par  les  cavités  sphénoïdales. 

Je  mentionnerai  encore  quelques  recherches  relatives  k  des 
coupes  frontales  et  sagittales  et  dans  lesquelles  le  nerf  optique 
a  été  trouvé  dans  le  canal  optique.  La  figure  4  montre  très 
bien  de  chaque  côté  les  rapports  entre  les  cellules  ethmoïdales 
postérieures  (cep)  et  le  nerf  optique  (no).  Les  premières 
s'étendent  jusqu'au  trou  optique  et  forment,  de  chaque  côté, 
la  paroi  médiane  et  inférieure  du  canal  optique.  Au-dessous 
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de  la  paroi  inférieure  des  cellules  ethmoldales  postérieures, 
près  de  la  ligne  médiane,  on  voit  les  orifices  (os)  de  la  cavité 


Fio.  4.  —  Coupe  frontale.  On  voit,  de  chaque  cAté,  les  rapports  entre  la 
cellale  ethmoïdalo  postérieure  et  le  nerf  et  le  canal  du  nerf  optique  : 
no*,  nerf  optique  ;  cep*,  cellule  ethnioîdalc  la  plus  postérieure;  cep,  cel- 
lule ethmoïdale  postérieure;  os,  orifice  du  sinus  sphénoidal  au-dessus 
de  la  cellule  ethmoïdale  la  plus  postérieure;  es,  cornet  supérieur;  mns, 
méat  supérieur;  cm,  cornet  moyen;  mnm,  méat  moyen;  sm,  sinus  maxil- 
laire; ci,  cornet  inférieur;  mni,  méat  inférieur;  p,  voûte  palatine; 
s,  cloison  nasale. 


sphénoïdalé  et  la  paroi  antérieure  extrêmement  petite.  Il 
n'existe  pas  de  rapport  entre  les  cavités  sphénoïdales  et  les 
parois  du  canal  optique. 


-  7:^) 


Fio.  5.  —  Coape  sagittale.  Rapports  entre  le  nerf  optique  et  son  canal  d'un 
côté,  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  de  raulre:/io,  nerf  optique; 
ci,  carotide  interne;  c^p*,  cellule  ethmoïdale  la  plus  postérieure;  cep, 
cellule  ethmoïdale  postérieure;  ceOf  cellule  ethmoïdale  antérieure; 
dnff  canal  naso-frontal  ;  mns,  méat  supérieur  ;  cm,  cornet  moyen  ;  m/im, 
méat  moyen;  mni,  méat  inférieur;  ci,  cornet  inférieur. 


La  figure  5  présente  une  coupe  sagittale  qui  montre  bien 
les  rapports  entre  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  (cep)  et  le 
canal  et  le  nerf  optiques  (no).  La  première  a  35  millimètres 
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de  longueur,  i6  millimètres  de  hauteur  et  s'étend  à  6  milli- 
métrés en  arrière  du  canal  optique. 

Les  figures  6  et  7  présentent  deux  coupes  frontales  d'un 
seul  et  même  crâne  dont  l'intérêt  consiste  en  ce  qu'elles  font 


FiG.  C.  —  Coupe  frontale.  On  voit  le  canal  et  le  nerf  optiques  situés  à  droite 
dans  la  cavité  sphénoidale  et  à  gauche  dans  la  cellule  ethmoîdale  la  plus 
postérieure:  no,  nerf  optique;  co,  canal  du  nerf  optique;  ceps,  cellule 
ethmoîdale  la  plus  postérieure  gauche;  ssd,  sinus  sphénoïdal  droit; 
sss,  sinus  sphénoïdal  gauche;  mns,  méat  supérieur;  es,  cornet  supérieur; 
cm,  cornet  moyen;  mnm,  méat  moyen;  sm,  sinus  maxillaire;  mni,  méat 
inférieur;  ci,  cornet  inférieur;  s,  cloison  nasale;  p,  voûte  palatine. 

voir  sur  le  même  crâne  les  rapports  qui  existent  entre  le  nerf 
optique  (no)  et  le  canal  optique  Cco)  avec  la  cavité  sphénoïdale 
Csso)  d'un  côté,  et  avecla  cellule  ethmoîdale  postérieure  (cep) 
d'un  autre.  Cette  dernière  (cep)  a  38  millimètres  de  longueur, 
3o  millimètres  de  largeur,   q6  millimètres  de  hauteur,  le 
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canal  du  nerf  optique  est  situé  à   12  millimètres  de  cette 
cellule.  La  paroi  médiane  supérieure  et  inférieure  du  canal 

*  ceps    s&s  ssd 


Fio.  7.  —  Coupe  frontale.  Partie  antérieure  de  la  coupe  précédente  montrant 
les  rapports  du  nerf  optique  avec  la  cellule  ethmoïdale  la  plus  posté- 
rieure à  gaucho,  et  la  cavité  sphénoïdale  à  droito^:  no,  nerf  optique; 
ceps,  cellule  ethmoïdale  la  plus  postérieure  gauche;  sss,  paroi  antérieure 
du  sinus  sphénoidal  gauche;  ssd,  sinus  sphénoidal  droit;  es,  cornet  supé- 
rieur; mns,  méat  supérieur;  cm,  cornet  moyen;  mnm,  méat  moyen; 
5m,  sinus  maxillaire;  inni,  méat  inférieur;  ci,  cornet  inférieur;  s, cloison 
nasale;  p,  voûte  palatine. 

optique  est  formée  par  la  cellule  ethmoïdale  postérieure 
à  gauche  et  par  la  cavité  sphénoïdale  à  droite.  Le  sinus  fron- 
tal s'étend  de  chaque  coté  en  arrière  vers  la  lamelle  orbitaire 


733  — 


et  est  séparé  par  une  mince  cloison  de  la  cavité  sphénoïdale 
à  droite^  de  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  à  gauche. 

La  figure  8  montre  les  rapports  entre  le  nerf  optique  (no) 
et  la  cavité  sphénoïdale  fss)  de  chaque  côté.  Les  sinus  sphc- 


FiG.  8.  —  Coupe  frontale.  Rapports  entre  le  nerf  optique  et  le  sinus  sphé- 
noïde 1  :  no,  nerf  optique;  ss,  sinus  sphénoïdal;  s,  cloison  nasale;  e, 
trompe  d'Eustachc  ;  p,  voûte  palatine. 


noïdaux  s'étendent  dans  les  petites  ailes  du  sphénoïde  et 
forment  la  paroi  médiale  du  canal  optique. 

La  figure  9  présente  sur  une  coupe  frontale  les  rapports 
entre  le  nerf  optique  gauche  et  la  cavité  sphénoïdale  et 
la  cellule  ethmoïdale  postérieure,  et  entre  le  même  nerf  et 
la  partie  postérieure  du  sinus  frontal.  La  limite  médiane  du 
nerf  optique  (no)  est  formée  par  la  paroi  latérale  du  sinus 


K 
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sphénoïdal  (ss)y  sa  limite  supérieure  par  la  paroi  inférieurtî 
de  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  (cep).  Il  existe  une  cloi- 
son commune  à  cette  dernière  et  à  la  partie  postérieure  du 
sinus  frontal  (sj). 

J'avais  eu  à  ma  disposition  plus  de  vingt  crânes.  Dans 
tous  ces  cas,  la  longueur  du.  sinus  sphénoïdal  oscillait  entre 
1 1  et  33  millimètres,  sa  largeur  entre  lo  et  a 2  millimètres, 
sa  hauteur  entre  10  et  16  millimètres;  la  longueur  de  la  cel- 
lule ethmoïdale  postérieure  entre  8  et  3o  millimètres,  sa  lar- 
geur entre  8  et  4o  millimètres,  sa  hauteur  entre  10  et  26  milli- 
mètres. Six  fois,  la  cellule  ethmoïdale  était  située  dans  la 
petite  aile  du  sphénoïde  de  chaque  côté,  et  dix  fois,  cette  dis- 
position était  unilatérale.  Dans  5  cas  j'ai  trouvé  la  cavité 
sphénoïdale  dans  la  région  de  la  petite  aile. 
I  Dans  les  6  cas  où   les  d«ux   cellules  ethmoïdales  posté- 

rieures étaient  situées  dans  les  petites  ailes  correspondantes, 
^  il  existait  un  rapport  intime  entre  cette  cellule  et  le  nerf 

^^■  optique;  elle  formait  dans  tous  les  cas  la  paroi  médiane  du 

^  canal  optique.  Dans  a  cas,  elle  faisait  également  partie  de 

I  la  paroi  inférieure,  et  dans   2  autres   cas,   elle  constituait 

en  même  temps  le  sillon  optique.  Sur  trois  demi-crânes,  la 
cellule  ethmoïdale  postérieure  formait  à  elle  seule  les  parois 
^^.  -  du  sillon  optique,  du  canal  et  du  trou  du  nerf  optique.  Dans 

1^  7  cas,  la  cellule  ethmoïdale  postérieure  d'un  seul   côté  se 

^  trouvait  dans  la  petite  aile  du  sphénoïde;  sur  le  nombre,  elle 

I  formait  5  fois  la  paroi  médiane  du  canal  du  nerf  optique 

ê^;  du   même  côté;  dans  1  cas,  la   paroi  supérieure  du  canal 

i*  optique  se  trouvait  en  rapport  avec  la  cellule  ethmoïdale 

f .  postérieure  et^  dans  un  dernier  cas,  il  n'existait  aucun  rap- 

^,  port  de  ce  genre.  Du  côté  où  la  cellule  ethmoïdale  postérieure 

faisait  défaut,  la  cavité  sphénoïdale  formait  la  paroi  du  canal 
optique  dans  5  cas  et,  dans  a  autres  cas,  la  cavité  sphénoï- 
dale de  chaque  côté  se  trouvait  en  rapport  avec  le  canal  du 
nerf  optique.  Dans  6  cas,  les  cavités  sphénoïdales  s'étendaient 
dans  la  petite  aile  du  sphénoïde  et  formaient  la  paroi  du 


^ 
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cannl  du  nerf  optique.  L'épaisseur  de  la  paroi  de  la  cavité 
Bpliénoïdale  an  niveau  du  trou  optique  ne  dépasse  pas,  le 
plus  souvent,  celle  d'une  feuille  de  papier;  la  paroi  du  canal 
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Kju,  (j.  —  Cmipe  frontale.  Happorls  entre  le  nerf  optique  gauche  el  k-  Ann^ 
spJiénolda],  entre  le  nerf  droit  cl  le  sinus  sphénoîdal,  le  sinus  froi^lal  et 
Ja  L-olluIc  cthmoidalc  la  plus  postérieure:  «o,  nerf  optique;  ;^.^.  nntiB 
sphénuidal  ;  cep,  cellule  ethmoîdale  la  plus  postérieure;  s/,  sinus  fron- 
tal; os,  ûriiice  du  sinus  sphénoîdal;  cm,  cornet  moyen;  ci,  cornet  iufc 
ri<jur~,  Sj  dru^n  nasale. 


upliqiie  atteint  a  peine  cette  épaisseur  dans  les  cas  où  elle  u^L 
formée  par  hi  cellule  ethmoîdale  postérieure.  Dans  3  cas,  jai 
constaté  desdilTérences  sensibles  au  point  de  vue  de  l'épaisseur 
de  la  paroi  de  la  cavité  sphénoïdale  au  niveau  du  trouoptique; 
dans  I  C4is/e!leavait,  à  gauche,  une  épaisseur  de  î  milUmrlrcs* 


à  droite,  celle  d'une  feuille  de  papier  ;  dans  un  autre,  r  milli- 
mètre d'épaisseur  à  gauche,  celled'une  feuille  de  papier  à  droi  te  ; 
dans  le  troisième,  enfin,  3  millimètres  d'épaisseur  à  droite  et 
4  millimètres  à  gauche.  Berger  etTyrmann*  citent  a  cas,  dont 
un  où  la  paroi  de  la  cavité  sphénoïdale  avait  4  à  6  millimètres 
d'épaisseur,  et  un  autre  où  elle  avait  7  millimètres  d'épais- 
seur d'un  côté  et  celle  d'une  feuille  de  papier  de  l'autre. 

Ces  recherches  montrent  que  la  cellule  ethmoïdale  posté- 
rieure s'observe  souvent  dans  la  région  de  la  petite  aile  el 
qu'elle  se  trouve  en  rapport  étroit  avec  le  canal  du  nerf  opti* 
que  et  le  sillon  optique.  Ces  rapports,  ainsi  que  ses  dimen- 
sions et  sa  position,  lui  communiquent  une  importance  cli- 
nique, attendu  que,  jusqu'ici,  on  ne  pensait  qu'à  une 
affection  du  sinus  sphénoïdal  toutes  les  fois  qu'on  se  trouvait 
en  présence  d'une  affection  canaliculaire  du  nerf  optique. 

Berger  et  Tyraiann^  ont  attiré  l'attention  sur  les  rapports 
qui  existent  entre  les  affections  du  sinus  sphénoïdal  et  la 
cécité  et  ont  réuni  tous  les  cas  publiés  jusqu'en  1886.  Ils 
citent  a3  cas,  dont  6  de  cécité  consécutive  à  la  carie  des  ns 
du  sphénoïde,  dans  tous  les  autres  la  cécité  ayant  eu  pour 
cause  l'existence  d'une  tumeur.  Mais,  en  citant  cette  statis- 
tique, ils  font  observer  que  «  dans  un  grand  nombre  de  cas  de 
carie  du  corps  du  sphénoïde  ou  de  tumeur,'  les  malades 
n'avaient  présenté  jusqu'à  la  mort  aucun  trouble  vîsue!  ". 
Panas 3  cite  la  même  statistique,  à  laquelle  il  ajoute  3  ca$< 
personnels.  D'une  façon  générale,  les  traités  des  maladies 
des  yeux  et  du  nez  ne  font  observer  qu'en  passant  que  les 
afTections  du  sinus  sphénoïdal  peuvent  être  suivies  de  cécité 
ou  de  troubles  de  la  vue,  grâce  à  la  participation  des  nerfs 
optiques  situés  dans  leur  voisinage.  Mendel^  a  examiné  un 
grand  nombre  de  malades  du  professeur  Hirschberg  et  trouvé 

I.  Die   Krankeiten   der    keUbeinhôhle   and   des   Siebbeinlabyrintiies,    cU, 
VVicsbaden,  188G. 
a.  Loc.  cit. 

3.  Trailé  des  maladies  des  yeux,  i8<j4. 

4.  Cintrubl.  f.  AugenhrUk.,  igoi. 
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que  If  dans  presque  la  moitié  des  cas  l'inflammation  unUatérale 
du  nerf  optique  était  d'origine  nasale,  au  sens  large  du  mot^». 
Il  fait  observer  que  la  congestion  papillaire  unilatérale  est  le 
plus  souvent  une  affection  orbitaîre,  la  bilatérale  une  affec- 
tion intra-crantenne.  Il  existe  également  des  alTections  bilaté- 
rale&du  nerf  optique  àlasuited'unempyëmeetbmoïdal.  Laper- 
sonne'  s'exprime  de  la  façon  *  suivante  :  «  La  névrite  optique 
s'observe  rarement  dans  la  sinusite  frontalef  un  peu  plus 
souvent  dans  les  sinusites  maxillaires  ou  ethmoïdales,  mais 
elle  est  surtout  la  manifestation  de  la  sinusite  sphénoïdale. 
Un  caractère  capital  de  cette  névrite,  purement  slnusienne, 
c'est  d'être  unilatérale.  Quoique,  à  la  rigueur,  les  deux  nerfs 
puissent  être  touchés  dans  les  canaux  optiques  par  une 
double  sinusite  sphénoïdale,  une  névrite  œdémateuse  double 
doit  plutôt  nous  faire  songera  un  processus  intra-cranien . 

En  ce  qui  concerne  Tétiologié  en  général,  le  a  ophtalmolo- 
gistes connaissent  une  série  de  causes  qui  ont  pour  effet  une 
névrite  optique,  une  atrophie  du  nerf  optique  et  qui  n'ont 
rien  de  commun  avec  les  affections  sinusiennes.  Nous  con- 
naissons également  des  modifications  intra-craniennes  indé- 
pendantes du  sinus. 

Au  point  de  vue  delà  cavité  sphénoïdale,  nous  trouvons  men- 
tionnés parmi  les  facteurs  étiologiques  :  l'empyème.la  carie,  la 
nécrose,  les  déhisc^nces,  les  tumeurs  et  les  traumalismes.  Les 
déhiscences  ont  déjà  été  décrites  par  Zuckerkandl  ;  Gallraaerts  s 
a  trouvé  les  déhiscences  de  la  paroi  du  canal  optique  deux  fois 
sur  aoo  cas  et  Holmes 3  deux  fois  sur  5o  cas.  Les  trauma- 
tismes  et  les  tumeurs  dans  la  région  du  nerf  optique  fournis- 
sent l'explication  du  rapport  nasal  et  sont  conflrmées  par 
Taulopsie.  Les  empyèmes,  la  carie  et  la  nécrose  se  trouvent 
souvent  en  rapport  avec  des  troubles  visuels  et  des  lésions  du 
rierf  optique.  Dans  quelques  cas,  l'autopsie  a  fourni  la  preuve 

i.  CompU  rëJiàu  de  la  Sœ.  franc.  d*ophtalmol,,  i^y, 
a.  Annales  d*ocatîst.,  1900. 
3*  Àrthiiî.  vf  Ophlhalm,,  1896. 


! 


-  738  — 

de  râfTection  sphénoïdale  et  du  rapport  causal.  Dans  d'autres 
m^,  il  ne  s*agit  que  d'une  supposition  et  on  a  souvent  observé 
des  modifications  plus  ou  moins  importantes  du  sinus  sphé- 
noïdaU  non  accompagnées  de  troubles  visuels. 

Dana  le  cas  de  Reinhardti,  où  il  s'agissait  en  réalité  d'un 
cancroïde  du  maxillaire  supérieur,  la  base  du  crâne  présentait 
une  carie  assez  étendue»  particulièrement  prononcée  au  niveau 
de  la  selle  turcique,  le  corps  du  sphénoïde  était  tellement 
rarnolU  qu'on  pouvait  le  couper  avec  un  couteau.  A  l'autopsie 
on  trouva  les  nerfs  optique  et  olfactif  sains.  Berger  et  Tyr- 
mânn  citent  également  un  cas  d'élimination  lente  de  parties 
isolées  du  corps  du  sphénoïde,  avec  méningite  finale,  san$ 
f|ue  le  malade  eût  jamais  des  troubles  visuels. 

Baratoux  >  décrit  un  cas  où  une  grande  partie  du  sphénoïde 
a  été  éliminée  par  le  ne»,  sans  qu'il  s'ensuivit  aucun  trouble 
visuel.  Hajek  observa,  dans  quelques  cas,  des  destructions 
considérables  de  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  sphénoïdaie, 
d'origine  syphilitique,  sans  aucun  symptôme  intéressant. 
Nous  avons  observé  à  notre  tour  des  cas  d'empyème  et  de 
carie  de  la  cavité  sphénoïdaie,  sans  troubles  visuels. 

Klatau^  cite  36  cas  d'empyème  et  de  carie  du  sinus  sphé- 
noïdal,  sans  mentionner  aucun  trouble  visuel.  Foucher^ 
décrit  un  cas  de  nécrose  des  cornets  et  du  sinus  sphénoïdal 
chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans  ;  la  malade  avait  suivi  le 
traitement  antisyphilitique,  des  séquestres  osseux  s'étaient 
éliminés,  et  jusqu'à  la  mort  on  n'avait  observé  aucun  trouble 
visuel. 

On  voit  que  si  nous  possédons  quelques  observations  où  le 
rapport  causal  entre  l'empyème  ou  la  carie  du  sinus  sphé- 
noïdal et  les  lésions  des  nerfs  optiques  et  de  leurs  gaines 
parait  démontré,  nous  en  connaissons  d'autres  où  ce  rapport 


1.   Virehow*s  Archiv,  XVI. 

'2.  Progrès  médi4xdf  i^SZ. 
k  3.  Internat.  CentralbLf.  LaryngoL,  iSgk-^^<)^- 

*  S.  InUrnat.CentrmlbLf.  LaryngoL,  i8ç)'j. 


4 


-.  739  —  -1 

■\ 
n  existe  pas.  Nous  voulons  seulement  insister  sur  ce  fait,  ^"^ 

sans  entrer  dans  les  détails  de  chaque  observation.  La  ques- 
tion présente  beaucoup  de  lacunes   et   exige   encore   des 
démonstrations  cliniques  et  nécroscopiques.  Ce  chapitre  si 
impOFtaiDl  et  si  intéressant  demande  aussi  des  observations 
cl  iniques  preci8e8  et  irréprochables  et  des  données  anatomo- 
pathologiques.  L'analyse  critique  des  cas  publiés  nous  auto- 
rise à  admettre  Texistence  d'un  rapport,  causal  entre  les  affec- 
tions du  sinus  sphénoïdal  et  celles  du  nerf  optique  dans 
quelques  cas  seulement,  mais  ce  rapport  et  les  conclusions 
qu'on  an  tire  pour  l'explication  des  troubles  visuels  existants 
ont  besoin  d'une  correction  qui  consiste  a  tenir  compte  de 
raJTectîon  possible  de  la  cellule  ethmoïdale  postérieure.  Les 
rapports  exposés  plus  haut  entre  cette  cellule  et  le  nerf 
optique  nous  expliquent  les  résultats  négatifs  au  point  de  vue 
des  troubles  visuels  qu'on  constate  souvent  dans  Tempyème, 
la  carie  et  la  nécrose  du  sinus  sphénoïdal.  Nos  recherches  ont 
montré  également  que  la  paroi  du  sinus  sphénoïdal  présente, 
au  niveau  du  trou  optique,  une  épaisseur  variable,  tandis  que 
répaisseur  de  la  paroi  du  canal  optique  ne  dépasse  jamais, 
lorsque  cette  paroi  est  foynée  par  la  cellule  ethmoïdale  posté- 
rieure,  celle  d'une  feuille  de  papier.  Cette  épaisseur  de  la 
paroi  du  sinus  sphénoïdal  peut  être  d'une  certaine  impor- 
tance, lors  de  la  propagation  du  processus  morbide  du  sinus 
sphénoïdal  au  canal  optique  et  à  la  gaine  du  nerf  optique. 
En  ce  qui  concerne  enfin  l'affirmation  des  ophtalmologistes, 
d'aprèi^  laquelle  la  névrite  et  l'atrophie  optiques  unilatérales 
constitueraient  une  manifestation  caractéristique  des  affections 
du  sinus  sphénoïdal,  elle  trouve  son  explication,  après  nos 
recherches,  dans  ce  fait  qu'il  est  rare  que  la  cavité  sphénoï- 
dale  où  la  cellule  ethmoïdale  se  trouve  en  rapport  avec  le 
canal  du  nerf  optique  des  deux  côtés  à  la  fois  et  qu'on  observe 
plus  fréquemment  des  rapports  entre  le  nerf  optique  d'un 
coté  et  le  sinus  et  entre  celui  de  l'autre  côté  et  la  cellule,  ou 
encore  entre  le  nerf  avec  soit  le  sinus^  soit  la  cellule,  mais 
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toujours  d'un  seul  côté.  C'est  ce  qui  explique  les  trouble» 
visuels  unilatéraux,  et  on  doit  tenir  compte  simultanément 
et  des  sinus  et  de  la  cellule  et  soumettre  l'un  et  l'autre  à  un 
examen  approfondi.  Déjà  Douglass  avait  insisté  sur  les  diffi- 
cultés et  l'importance  que  présente  le  traitement *des  cellules 
ethmoïdales  postérieures,  et  M.  Hajek  a  attiré  l'atlention  sur 
les  diflicultés  que  présente  le  diagnostic  diiTérentieL  entre  les 
empyèmes  sphénoYdaux  et  ceux  des  cellules  ethmoïdales  pos- 
térieures; et  c'est  en  nous  basant  sur  nos  recherches  person- 
nelles que  nous  avons  voulu,  à  notre  tour,  soumettre  aux 
confrères  spécialistes  ces  quelques  considérations  sur  les 
rapports  qui  existent  entre  le  nerf  optique  et  le  î^inus  sphé- 
noïdal,  surtout  entre  le  premier  et  la  cellule  ethmoïdale  pos^ 
térieure,  et  leur  faire  sentir  l'importance  que  présentent  le 
diagnostic  et  le  traitement  de  ces  cavités. 


SOCIÉTÉ    DES   MÉDECINS    RUSSES 

DE    SAINT-PÉTERSBOURG 


Séance  dû  9  janvier  i903. 

M.  N.  B.  Belooolovov.  —  Un  cas  de  rhinosolérome  fScle- 
roma  respiratoriumj. 

L'auteur  fait  d'abord  l'historique  des  différentes  théories  du 
développement  de  cette  affection  et  montre  que  la  question  de  spé- 
cificité du  bacille  du  rhinosolérome  et  de  son  identité  avec  le 
bacille  de  Friedlander  et  ceux  de  l'ozène  n'est  pas  suffisamment 
élucidée. 

La  malade,  jeune  paysanne  de  dix-neuf  ans,  descend  de  parents 
bien  portants;  dans  sa  famille,  personne  n'a  jamais  clé  atteint 
d'affection  nasale;  elle-même  n  a  jamais  été  malade.  Tousse  depuis 
deux  ans;  la  respiration  nasale  est  gênée  depuis  longtemps.  £ntre 
à  l'hôpital,  en  juillet  190a,  où  elle  reste  deux  mois  et  suit  un  trai- 
tement mercuriel  qui  ne  donne  d'ailleurs  aucun  résultat.  N'a 
jamais  souffert  de  douleurs  dans  le  nez,  mais  éprouve  une  sensation 
de  sécheresse  dans  la  gorge.  Le  ag  septembre,  le  professeur  Sima- 
novski  porte  le  diagnostic  de  rhinosclëromej 
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La  malade  est  d'une  nutrition  parfaite;  sa  santé  générale  parait 
bonne.  La  moitié  droite  dû  nez  est  tuméûéf>  ;  les  narines  se  rétré- 
cissent profondément  sous  forme  d'entonnoir  ;  les  ailes  du  nez  ^nt 
indurées  mais  viennent  néanmoins  en  contact  de  la  cloison.  La  por- 
tion cartilagineuse  du  nez  jusqu'aux  os  propres  est  considérable- 
ment indurée;  la  palpation  est  indolente. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  du  côté  droit  du  ness  une 
tuméfaction  de  la  cloison,  du  plancher  du  nez  et  du  cornet  infé- 
rieur; toutes  ces  parties  forment  une  masse  compacte,  légîïrcment 
mamelonnée,  de  coloration  rouge  foncé  ;  en  haut^  seulement,  on 
volt  un  petit  orifice  en  forme  de  fente  laissant  passer  une  aonde 
ju5qu.*à  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Le  toucher  des  nodosités 
nvec  la  sonde  est  douloureux.  Le  même  tableau,  mais  cependant 
Il  un  degré  moindre,  existe  du  côté  gauche,  où  Je  cornet  moyen  est 
i  ndemne  et  la  fosse  nasale  perméable.  Le  sens  oifacti  Test  conservé  des 
deux  côtés.  A  la  rhinoscopie  postérieure  on  aperçoit  des  deux  côtés 
de  la  cloison  une  tuméfaction  mamelonnée  considérable,  laissant 
en  haut  des  intervalles  en  fente.  Pas  d'amygdales  palatines.  Derrière 
tes  piliers  postérieurs  et  dans  la  substance  do  ces  derniers  existe  un 
processus  scléromateux  s'étendant  de  haut  eu  bas.  Hyperémie 
considérable  de  Tarrière-gorge  et  du  pharynx.  Le  contact  avec  une 
sonde  des  piliers  postérieurs  provoque  une  violente  douleur.  Le 
larynx  à  la  palpation  extérieure  n'est  pas  douloureux.  Les  cor- 
des vocales  sont  légèrement  rosées  ;  au-dessous  de  celles-ci.  on  aper- 
çoit, à  l'inspiration,  une  tuméfaction  descendant  en  bas  sous 
forme  d'entonnoir  et  couverte  de  croûtes  jaunâtres.  Pour  le  pas- 
sage de  l'air  il  reste  une  fente  étroite.  L'infiltration  est  plus  pro 
noncée  à  gauche.  L'examen  microscopique  d'un  fragment  de  la 
tumeur  du  pilier  postérieur  droit  a  décelé  les  caractères  typiques 
du  rhinosclérome.  Dans  les  préparations  on  trouve  des  éléments 
cellulaires,  une  hyperplasie  du  tissu  conjonctif  et  des  cellules 
de  Mickulicz  remplies  de  bacilles.  Par  places,  on  rencontre  des  cor- 
puscules hyalins.  Le  mucus  nasal,  cultivé  sur  agar-agar,  a  donné 
une  culture  de  diplobacilles.  L'examen  du  sang  pour  le  microor- 
ganisme a  donné  un  résultat  négatif. 

M.  TcHBMOLOssov  rappcftc  un  cas  extrôniomenl  rtre  de  sclâromâ  d«  1é 
coi^onctive  de  la  paupière  supérieure,  obseno  par  lui  à  la  clinique  ophtal- 
mologique  de  Moscou. 

M.  N.  P.  SntANOVSKi  dit  que  les  particularités  an  a  tûoio -pathologiques 
du  rbiocsclérome,  dans  sa  phase  initiale,  dépendent  de  son  point  d'é<:loïîoii, 
ce  qui  fait  qu'elles  ne  sont  pas  toi^ours  identiquû<^,  rtialïi  qu'à  la  On  la 
lésion  devient  diffuse  et  prend  son  caract^n?  typique.  Dan!^  le*  c«llul«s 


^ 
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distendues  se  fonnent  des  vides  où  l'on  voit  apparaître  f es  mîcroorfifiînDeft 
caractéristiques,  les  soi-disant  cellules  de  Mickulicz.  Auif^vr  d'elles  le  dis- 
posent les  cellules  des  premiers  stades  do  TafiecUon,  les  corpuscule» 
hyalins;  la  tumeur  prend  une  consistance  dure,  d'une  dureté  osteuM. 
A  côté  de  ces  cellules,  on  trouve  des  éléments  conjonctifA  st  des  g^ranula- 
tions,  et  l'ensemble  donne  à  la  tumeur  un  aspect  ca raclé ristique  de  jErranu- 
lome.  Ces  tumeurs  envahissent  le  voile  du  palais,  rêpiftlotte,  la  luE?tte.  Ln^ 
piliers  d'arrondis  deviennent  droits  et  finissent  par  disparaître  en  ^e  conron-' 
dant  avec  la  paroi  postérieure  du  pharynx.  En  même  t^mps,  ne  di^vGloppp 
une  laryngite  sous-glottique.  Ces  phénomènes  (a  très  in  du  pharynx  el  de^ 
fosses  nasales,  et  laryngite  sous-glottique)  sont  leit  camclérhtiquea  du 
rhino-sclérome.  Le  processus  a  une  tendance  à  se  propager  en  ba^^  ver^ 
la  trachée,  et  rien  ne  peut  l'arrêter  dans  sa  marche.  Il  e^i  donc  de  la  pLu^ 
hautp  importance  de  pouvoir  faire  un  diagnostic  priVore  do  rafTection  -, 
pour  cela,  les  cultures  de  mucus  nasal  sur  agar-ngar  lieront  d'un  faraud 
secours. 

M.  Chepovalbnkov  demande  si,  au  lieu  des  voies  supérieures,  le  proces- 
sus peut  commencer  par  les  voies  aériennes  inférieu  res  ? 

M.  SiMANOVSKi,  en  réponse,  signale  la  monographie  de  SchrOder,  où  sont 
relatés  quelques  cas  de  sclérome  primitif  de  la  trachée;  mais,  eu  général, 
il  est  extrêmement  difficile  de  faire  le  diagnostic  do  cùs  cas  et,  dans  lu 
plupart  des  cas,  ils  sont  inconnus.  (D'après  Bousski  Vratch,  n.  Il,  igoS.) 

D^  Trivas, 
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Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreiUest  par  l<? 
D'  André  Gastex,  a*  édition,  avec  a64  figures  dans  le  lente, 

M.  Gastex  vient  de  faire  paraître  la  deuxième  édition, 
revue  et  augmentée,  de  son  livre  sur  les  MaladieB  du  larynx, 
du  nez  el  des  oreilles. 

Ce  livre  ne  constitue  ni  un  traité  complet  ni  un  simple 
vade-mecurrij  il  tient  de  l'un  et  de  l'autre,  Fauteur  s'étendanl 
volontiers  sur  certains  chapitres  qui  lui  sont  plus  familiers 
et  passant  un  peu  plus  rapidement  sur  d  autres, 

G'est  dire  que  l'ouvrage  de  M.  Gastex  s'adresse  moins 
au  spécialiste  qu'au  praticien  général  qui  désire  avoir  une 
teinte  des  affections  oto-rhino-laryngologiques. 

L'auteur  a  soin,  du  reste,  d'en  informer  le  lecteur  dans 
sa  préface.  S'il  a  conservé  à  sa  seconde  édition  des  dimen* 
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sions  restreintes^  c'est  afin  de  ne  pas  décourager  ceux  i|ul 
désirent  s'initier  à  l'étude  de  ces  spécialités. 

Quand  on  suit  l'ordre  des  chapitres,  on  est  quelquefois  ► 
étonné  de  leur  succession,  surtout  dans  les  afïections  auri- 
culaires, mais  M,  Castex  veut  bien,  dès  le  début,  répondre  k  . 
cette  objection  :  «  Le  choix  des  chapitres  et  leur  ordre  de  ' 
succession  m'ont  été  dictés,  dit-ih  bien  plus  p&r  les  néces-  I 
sites  de  la  pratique  que  par  les  conventions  admises,  i? 

Nows  n'essaierons  pas  une  analyse,  même  succincte,   de  1 

ces  chapitres,  cela  nous  entraînerait  trop  loin.  Nous  nous 
bornerons  à  indiquer  la  division  générale  de  Touvrage,  afin 
d'en  montrer  les  grandes  lignes, 

M-  Cafitex  divise  son  livre  en  huit  parties  d'importance  fort 
inégale,  puisque  les  quatre  dernières  ne  comprennent  à 
elles  toutes  que  vingt-cinq  pages,  alors  que  les  quatre  pre- 
mières en  contiennent  huit  cent  soixante- quinze. 

La  première  partie  traite  des  maladies  du  pharynx  en 
sept  chapitres  intitulés  successivement  :  i)  Examen  de  la 
bouche  et  du  pharynx;  2)  Pharyngites;  3)  Ulcérations  du 
pharynx;  *)  A.mygda]ites  et  abcès  amygdaliens;  &)  Hypertro- 
phie des  amygdales;  •)  Maladies  de  l'amygdale  linguale; 
'*]  Mycosis  du  pharynx. 

Les  afTections  du  larynx  se  subdivisent  en  seize  chapitres  : 
elles  forment  la  deuxième  partie  de  Touvrage.  L'auteur  a 
ajouté  dans  la  deuxième  édition  les  infections  du  larynx, 
rintubation,  la  pathologie  de  la  région  sus-gtottique  et  de 
la  Irachéc.  Les  maladies  die  la  voix  y  sont  étudiées  très 
longuement 

Nous  passons  ensuite  aux  affections  du  nez  et  de  ses 
cavités  annexes,  puis  à  celles  de  l'oreille.  Une  vue  d'ensemble 
sur  l'exposé  de  la  chirurgie  de  ces  cavités,  chirurgie  qui 
a  pris,  de  nos  jours,  une  importance  si  considérable  dans 
notre  spécialité,  nous  oblige  à  confesser  que  nous  ne  parta- 
geons pas  toujours  la  manière  de  voir  pas  plus  que  la 
manière  de  faire  de  notre  collègue  parisien. 

Si  la  description  dei  méthodes  opératoires  sur  l'apophyse 
mastorde  a  été  un  peu  écourtée,  c'est  que  M,  Castex  a  plutôt 
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en  vue  d'apprendre  les  indications  de  rinterrentioii  que  le 
manuel  opératoire. 

La  cinquième  partie  est  consacrée  à  Tétude  de  Tasepsie  et 
de  Tantisepsie  en  oto-rhino-laryngologie. 

Dans  une  sixième  partie,  Tauteur  passe  en  revue  le  trai- 
tement hydro-minéral  dans  les  affections  du  lar>'nx,  des 
oreilles  et  du  nez. 

Dans  le  septième  chapitre,  il  étudie  les  indications  et  les 
contre-indications  du  traitement  marin;  enfin,  une  sorte 
d'addendum,  qui  forme  le  huitième  chapitre,  contient  un 
certain  nombre  de  formules  recueillies  un  peu  partout  et 
applicables  à  ces  trois  spécialités. 

Tel  est  cet  ouvrage  de  vulgarisation  qui  est  appelé  surtout 
à  rendre  service  aux  praticiens  généraux  auxquels  il  s'a- 
dresse plus  particulièrement.  (Paris,  librairie  BaiUière  et 
fils,  1903.)  Dt  BaiNDEL 

Les  maladies  inflammatoires  des  caTltés  accessoires 
du  nez;  patholog^ie  et  ihér a^eutique  f Pathologie  und  Théra- 
pie der  entzûndlichen  Erkrankungen  der  Ni'benhôhlen  der  S^ateJ, 
par  le  D'  Hajek,  u*  édition. 

Le  texte  de  la  nouvelle  édition  a  subi  plusieurs  modifica- 
tions, Ainsi,  le  chapitre  qui  traite  dû  la  cure  radicale  des 
sinusites  frontales  et  maxillaires  a  été  complètement  remanié 
et  mis  à  jour  d'après  les  publications  les  plus  récentes.  Les 
figures  ont  été  augmentées  d'une  quinzaine.  Rien  à  signaler 
au  chapitre  de  Tétiologie  de  fozène  :  il  est  resté  à  peu  près 
ce  qu*it  était  avant;  la  question  ne  semble  donc  pas  avoir  fait 
un  pas  de  plus  dans  ces  dernières  années.  A  relever  fobser- 
vation  plutôt  déconcertante  pour  b  praticien  que  les 
anatomo-pathologistes  n'arrivent  pas  toujours  à  trouver  le 
foyer  de  sécrétion,  parce  que  les  lésions  sont  souvent  peu 
apparentes. 

D'après  Hajek,  le  foyer  qui  suppure  s'cnteurerait  d'une 
plaque  de  rhinite  hypertrophique  et,  seule,  la  place  où  se 
collent  les  croûtes  s'atrophierait;  on  ne  comprend  pas  très 
bien  pourquoi  une  seule  et  ftième  affection  donne  lieu  à 
deux  lésions  si  différentes  l'une  de  l'aulre. 


r 
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Le  traité  de  Tauteur  viennois. est  à  consulter  par  quicon- 
que voudra  se  renseigner  à  fond  sur  la  partie  la  plus  intéres- 
sante et  la  plus  difficile  de  la  rhinologie.  Du  reste,  le  fait 
que  la  première  édition  a  été  épuisée  au  bout  de  trois  ans 
prouve  assez  le  succès  de  Touvrage.  D'  Bkbtsmis. 


ANALYSES    DE   THESES 


Contribution  à  l'étude  des  papillomes  du  nez,  par 
M,  H.  Maraspini. 

Dans  son  historique,  Tauteur  fait  ressortir  la  rareté  des 
papillomes  du  nez,  et,  après  avoir  cité  Topinion  et  la  classi- 
lication  adoptée  par  les  différents  anatomo-patholoçistes,  il 
donne  la  manière  dont  il  envisage  les  papillomes.  L'examen 
clinique  est  sujet  à  de  graves  erreurs;  Texamen  histologlque 
est  nécessaire  pour  affirmer  la  nature  papillomateuse  d'une 
tumeur  présentant  tous  les  signes  physiques  d'un  papillome. 
Cette  tumeur  se  rencontre  sur  différents  points  des  fosses 
aasales;  mais,  le  plus  souvent,  sur  la  cloison.  L'irritation 
mécanique  ou  inflammatoire,  les  traumatismes,  l'inflanuna- 
r.ion  chronique  de  la  p^tuitaire,  l'action  du  tabac  à  priser 
sont  autant  de  facteurs  étiologiques.  Moure  a  fait  ressortir 
la  fréquence  des  papillomes  chez  les  malades  porteurs  de 
coryza  atrophique. 

Les  symptômes  ont  une  grande  analogie  avec  ceux  qu'on 
rencontre  dans  le  cas.  de  polypes  muqueux  des  fosses  na- 
sales; cependant,  le  papillome  est  moins  volumineux  que  le 
polype;  il  gêne  moins  la  déglutition  et  retentit  rarement  sur 
l'audition;  par  contre,  les  épistaxis  sont  plus  fréquentes. 

Le  papillome  est  généralement  grisâtre,  tirant  même  sur 
le  rouge;  son  aspect  est  mûriforme;  il  est  généralement 
mobile,  saigne  au  moindre  contact  et  peut  s'ulcérer,  donnant 
lieu  ainsi  à  un  écoulement  sanguinolent  et  fétide. 

Les  papillomes  n'ont  aucun  signe  pathognomonique;  il  y  a 
lieu  cependant  de  songer  au  coryza  chronique,  aux  corps 
étrangers,  calculs  des  fosses  nasales;  aux  polypes  muqueux, 
qui  ne  s'insèrent  jamais  sur  le  plancher;  enfin,  aux  tumeurs 
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malignes  et  à  lëpithéiioma,  qui  retentit  sur  Tétat  général 
et,  contrairement  au  papillome,  s^accompagne  d  adénop&ihie. 
Le  diagnostic  devient  difflcile  entre  les  papillomes  et  Tbyper- 
trophie  de  la  muqueuse  pituitaire. 

Le  pronostic  n*est  pas  grave,  car  le  papillome  est  le  plus 
souvent  bénin,  mais  la  récidive  n*est  pas  exceptiorinelle. 

Le  traitement  visera  deux  buts  :  ablation  de  la  tumeur  à 
Tanse  galvanique  de  préférence,  suivie  d'une  cautérisation 
destinée  à  empêcher  la  récidive.  Suivent  plusieurs  observa; 
lions,  la  plupart  de  papillomes  db  la  cloison,  (Thèse  de 
Lyon,  1902.)  D'  Mercier  Bellevue. 

De  la  rhinotomie  sous-labiale,  par  le  D'  Gastdk  Galaîid. 

Après  avoir  fait  Thistorique  de  Topération,  l'auteur  montre 
comment,  dans  nombreux  cas,  les  orifices  naturels  ne  per- 
mettent pas  d'avoir  une  voie  assez  large.  Il  faltait  donr 
trouver  un  procédé  qui  donnât  un  vaste  et  libre  accès  dans 
les  fosses  nasales.  C'est  à  ce  procédé  que  l'auteur,  avec  le 
D*"  Chalot,  a  donné  le  nom  de  «  rhinotomie  sous-labiale  ». 

La   technique   opératoire   des  anciennes   rhinotomies   est  1 

difGcile,  dangereuse,  ne  donnant  pas  un  jour  suftisanË  et^  ce 
qui  est  plus  important,  laissant  une  cicatrice  apparente  et 
très  disgracieuse.  J 

La  rhinotomie  sous-labiale,  au  contraire,  ne  donne  pas 
prise  à  toutes  ces  critiques  :  elle  offre  des  avantages  évî-  • 
dents  :  elle  est  simple  et  facilite  l'opération  principale^  car 
elle  donne  beaucoup  de  jour  et  permet  d'agir  plus  librement 
et,  par  suite,  plus  rapidement  et  plus,  sûrement  dans  la 
cavité;  elle  ne  touche  pas  au  squelette;  évite  rhémorragie 
sérieuse  et  gênante  pour  l'opérateur;  enfin,  elle  ne  laisse  pas 
de  cicatrice  visible.  Matg^ré  ces  nombreux  avantage*^,  lu 
rhinotomie  sous-labiale  n'est  pas  applicable  à  tous  les  cas 
et  ne  condamne  point  à  l'oubli  les  voies  naturelles  ou  l'ou- 
verture naturelle  des  narines  pour  certaines  opérations. 

L'opération  de  Rouge,  en  effet,  a  des  contre-indications 
parfaitement  définies.  Employée  dans  le  traitement  de 
l'ozène,  elle  n'a  pas  donné  de  meilleurs  résultats  que  le  Irai- 
tement  par  les  voies  naturelles.  Dans  l'extirpation  de  polypes, 


^ 
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dans  les  cas  de  syphilis  tertiaire,  dans  l'extirpation  de 
polypes  naso-pharyngiens,  iî  est  inutile  d'avoir  recours  à  un 
délabrement  pareil.  Employée  par  certains  comme  moyen 
d'exploration,  on  peut  lui  reprocher  de  pousser  trop  loin  le*? 
limites  de  la  chirurgie  exploratrice.  L'opération  de  Bouge 
ne  psratt  présenter  aucun  avantage  lorsquelle  s'adresse  aux 
cavités  accessoires  :  sinus  frontal,  sinus  maxillaire  ou  cel* 
Iules  ethmoTdales  :  c  laissons  donc  le  nez  en  place  et  n'allons 
pas  compléter  le  traumatisme  déjà  t^onsidérable  par  un  vaste  ** 
décollement  des  parties  molles  de  la  face,  t 

Par  contre,  il  est  certains  cas  où  l'opération  de  Rouge  est 
nettement  indiquée.  En  présence  de  séquestres  volumineux,  ^ 

d'ostéomes   très  durs  et  difficiles  à  enlever   par  les  voles  ^ 

naturelles,  soit  à  cause  de  leur  volume,  soit  à  cause  de  leur  l« 

enclavement  exact  dans  les  fosses  nasales,  la  rhinotocnir 
sous-labiale  permettra  une  extirpation  complète  et  relative- 
ment facile.  Nous  userons  encore  des  nombreux  avantages  Jj 
fïfTerts  par  la  rhinotomie  sous-labiale  dans  rextirpation  des 
tumeurs  malignes,  lorsque,  pour  avoir  quelque  chance  de 
Huccès,  il  faut  une  ablation  complète,  radicale,  portant  jus- 
que sur  le  point  d'implantation  de  la  tumeur.  N'y  aurai t-il 
pas  lieu  d'avoir  recours  à  ce  prpcédé  dans  le  traitement  chi* 
rurgical  de  la  sinusite  sphénoTdale?  Enûn,  la  rhinotomie 
sous-labiale  sera  justifiée  dans  tous  les  cas  de  déviation  de 
la  cloison  avec  sténose. 

L'opération  comprend  quatre  temps  : 

1°  Incision  de  la  muqueuse  dans  le  sillon  gingivo-labial: 

2*  Décollement  des  parties  molles  et  mise  à  nu  de  l'ouver- 
ture antérieure  des  fosses  nasales; 

3^  Recherche  et  attaque  de  la  lésion; 

4^  Toilette  et  pansement  de  la  plaie. 

Les  soins  consécutifs  sont  ceux  de  toute  autre  intervention 
chirurgicale;  le  malade  n'a  que  peu  de  réaction,  mais  devra 
continuer  l'antisepsie  nasale  et  buccale. 

L*auleur  croit  que  la  rhinotomie  médiane  et  l'opération 
d'OlIier  .sont  les  deux  seules  dignes  d^ôtre  mises  en  parallèle 
avec  la  rhinotomie  sous-labiale  :  celle-ci  a  des  avantages 
incontestables  qui  ne  devront  pas,  cependant,  pousser  H 
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|r  rhinologiste  à  ne  plus  se  servir  des  orifices  natureU  pour 

l  l'examen  et  les  interventions,  mais  qui  devront  le  pousser  n 

l  y  avoir  recours  lorsqu'il  faudra  une  opération  préliminaire 

4  où  les  desiderata  du  malade  et  du  chirurgien  rentreront  an 

ligne  de  compte.  (Thèse  de  Paris,  5  fév.  1902,  r  165.) 

D'  Mbrcieb  Belletue. 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Syphilis  ecthymateuse  et  alc6reii8e  (malade  de  la  clinique  du 
professeur  Gailleton,  présenté  par  M.  Bouveyron). 

Eruptions  ecthymateuses  généralisées,  et,  sur  le  voile  du 
palais,  à  droite,  ulcération  déchiquetée  recouverte  d'un 
enduit  gris  brunâtre. 

La  syphilis  de  ce  malade  remonte  à  1901,  époque  à  la- 
quelle il  présenta  des  phénomènes  généreux  :  lassitude, 
fièvre,  adénopathie  sous-maxillaire  gauche,  de  Thyperlro- 
phie  amygdalienne,  de  la  dysphagie.  Depuis',  séjours  fré- 
quents à  la  clinique,  tantôt  pour  plaques  d'ecthyroa,  lanlAt 
pour  lésions  ulcéreuses  de  Tamygdale. 

En  somme,  il  s'agit  d'une  syphilis  grave  d'emblée,  sans 
qu'on  en  ait  pu  trouver  la  porte  d'entrée.  M.  Gailleton  pen- 
chait pour  un  chancre  de  l'amygdale,  mais  sans  en  avoir 
la  preuve.   (Lyon  méd,^  25  janv.   1903.)  D^  DiBU. 


LARYNX      ET     TRACHliE 

Un  cas  de  tuberculose  des  ganglions  bronchiques  avec 
perforation  des  bronches,  guéri  par  la  trachéotomie  {Ei 

Tielfelde  af  Bronchialglandelluberculose  tned  Perforation  til  Brochttt, 
helbredet  med  Tracheotomi] ,  par  le  D'  V.  Schaldemûse. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  quatre  ans  qui  était  malade 
depuis  cinq  mois. 

Le  25  mai  1900,  il  est  admis  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic 
de  tumeur  de  la  région  sous-glottique.  Il  n'avait  pas  de 
ûèvre,  et  la .  respiration  était  normale  tant  que  reafant 
restait  au  repos;  mais,  dès  qu'il  faisait  un  léger  mouvement. 
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il  était  pris  de  dyspnée  intense.  Deux  jours  plus  tard,  on 
pratique  la  tracbéolomie  qui  fut  sans  elïet,  la  respiration 
restant  aussi  gênée  et  bruyante  qu'avant  Cependant  la 
respiration  subit  une  amélioration  progressive,  au  point 
que  deux  mois  plus  tard  on  put  enlever  la  canule-  L'enfant 
paraissait  alors  en  très  bonne  santé^  n'avait  ni  dyspnée  ni 
toux;  mais,  soixante  heures  plus  tard»  il  fut  pris,  à  Ja  suite 
d'un  a{!De5  de  toux,  d'une  dyspnée  inquiétante.  Une  cauulu 
introduite  aussitôt  dans  la  plaie  trachéale  étant  restée  sa  us 
elTet,  on  glissa  dans  la  trachée  une  sonde  élastique,  ce  qui 
procura  une  amélioration  immédiate.  Quelques  jours 
plus  Lard,  on  essaya  d*extraire  la  soude,  mais  Teniant  fut 
pris  aussitôt  dun  accès  de  dyspnée  intense.  On  endort 
l'enfant,  on  ouvre  la  trachée,  ou  introduit  une  pince  jus- 
qu'au niveau  de  la  bifurcation,  et  on  ramène,  après  beau- 
coup d'eflorts,  un  corps  étranger.  La  respiration  devint 
immédiatement  normale.  Le  corps  étranger  était  composé 
de  tissu  ganglionnaire  caséiflé  et  de  bacilles  tuberculeux. 
Le  deuxième,  le  huitième  et  le  neuvième  Jour  après  cette 
dernière  opération,  Tenfant  eut  encore  des  accès  de  suffo- 
cation qui  se  sout  terminés  par  Texpectoration  de^  masses 
caséeuses.  Le  1*°^  septembre,  la  guérisou  était  complète. 
{HospitatslidendCj  n'^22,  p.  561,  Î9Û^.)        Sofhus  Bektzew. 

,  Dyspnéo  par  compresBion  de  la  trachée;  hypertrophie 
du  thymus;  trachéotomie;  mort  au  dixième  jour,  par  HM. 
PujBBer  et  Dervaux. 

Il  s'agit  d*un  enfant  de  deux  ans  atteint  d'une  dyspnée  | 

intense  avec  tirage  très  accentué,  voix  rauque,  étouffée, 
saas  aucune  lésion  de. la  gorge  sufûsante  pour  expliquer 
ces  symptômes.  On  pense  à  une  diphtérie  ascendante  et  on 
pratique  le  tubage.  Celte  opération  nayant  produit  aucun 
résultat,  on  pratiqua  la  trachéotomie*  Une  canuté  très 
longue  est  alors  placée  et  amène  un  soulagement  très  mar- 
quéj  mais,  au  moment  de  la  remise  en  place  de  Tinstrument, 
que  Ton  avait  sorti  pour  le  nettoyer,  le  malade  meurt  d'une 
bémi>rragie  foudroyante. 

A  Tautopsie,  on  trouve  le  système  ganglionnaire  hyper- 
trophié, surtout  au  cou  et  autoiH^  de  ïa  trachée.  La  trachée 
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présente  une  grande  altération,  dont  le  fond  est  constittié 
par  le  thymus  manifestement  hypertrophié.  Il  s'agissait 
d*une  compression  trachéale  par  hypertrophie  du  thymus. 
Les  auteurs  insistent  sur  la  coïncidence  fréquente  des  fails 
de  ce  genre  avec  Thypertropbie  lympholde  de  la  partie 
sus-diaphragmatique,  au  moins,  de  Tindividu.  Ils  peDsenl 
que  Tulcération  trachéale  ne  doit  pas  être  attribuée,  dans 
leur  cas,  exclusivement  au  bec  de  la  canule  en  ébooite,  très 
légère;  cette  lésioti  devait  exister  précédemment;  il  dev&il 
y  avoir  là  une  cause  de  moindre  résistance,  sinon  une 
ulcération  déjà  commencée.  (Journ.  des  sciences  méd.  de 
Lille,  n°  7,  fév.M903.)        ^ pr  y.  Ardknnï. 

OREILLES 

*^  Releyé  statistique  de  188  opérations'  pratiquées  sur  la 
mastoïde  (Case-book  record  of  183  opérations  on  the  moAtQid  hone), 
par  M.  Levi  Jay  Hammono,  de  Philadelphie. 

Ce  relevé  porte  sur  183  opérations  pratiquées  sur  la 
mastoîde  ces  douze  dernières  années.  La  moyenne  des 
guérisons  définitives  reste  élevée;  4  malades  seulement 
ne  furent  pas  améliorés.  Le  premier  fut  revu  quatre 
mois  après  Topération.  A  la  suite  d'un  refroidissement, 
son  oreille  avait  recommencé  à  suppurer.  Le  second  dut 
être  réopéré,  ainsi  que  le  troisième,  pour  une  suppuration 
de  Tantre.  Le  quatrième  malade,  enfin,  suppurait  encore  tor| 
dé  sa  dernière  consultation. 

Dans  2  cas,  Topération  porta  sur  les  deux  mastoïcîes. 

35  fois  la  mastoïdite  était  consécutive  à  des  suppurations 
de  Fantre  et  de  Tattique.  Ces  mastoldites  secondaires  gué^ 
rirent  plus  lentement  que  les  mastoldites  primitives.  Pour  le 
drainage,  on  combina  la  voie  tympanique  et  la  voie  post^ 
auriculaire. 

Depuis  1898,  dans  toutes  les  opérations  faites  pour  les 
suppurations  de  Tantre  et  de  l'attique,  on  ferme  rincision 
rétp-auriculaire  à  la  fin  de  Topération,  et  le  drainage 
est  assuré  grâce  4  une  contre-ouverture  pratiquée  dans 
le  conduit  auditif,  en  regard  de  l'ouverture  osseuse. 

Le  drainage  des  mastoldites  aiguës  opérées  de  bonne 
heure  n*est  fait  qu'au  moyen  d'une  simple  mèche  de  gaze. 
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La  convalescence  ne  dura  jamais  plus  de  deux  on   troi& 

10  foU  I  examen  bactériologique  du  pus  fut  pratique.  Le 
streptocoque  dominait  dans  le  pus  de  lu  mastoïdite,  alor^ 
que  le  pus  du  canal  renfermait  à  la  fuis  streptocoque, 
staphylocoqtHï  et  aspergillus.  L^inlection  était  le  plus  fré- 
quemment dorigine  naso-pharyngée.  Dans  2  cas,  néan- 
moinS;  la  mastoïdite  était  consécutive  à  des  furoncles  du 
conduit  auditif. 

L'auteur  insiste  sur  la  guérison  fréquente  par  résolution 
des  mastoïdites  primitives  lorsqu'un  traitement  approprié 
est  mis  en  oeuvre  de  bonne  heure. 

11  exposa:,  pour  terminer,  sa  technique  opératoire.  Elle 
ne  présente  rien  de  particulier.  {Phiiadelphia  med,  Journ*, 
31  janv.   1903.)  D'^  Dieïj, 


Un  caa  de  méningite  atténuée  d'origine  otiqne  an  cours 
de  la  ftèvTe  typhoïde,  par  MM.  Labbé  ei  Froin,  ' 

Au   quatorzième  jour  d'une  fièvre   typhoïde,    un   malade  à 

présente  des  symptômes  légers  de  méningite^  mais  pBn  d^r  . 

Kernig,  pas  de  troubles  du  pouls,  ni  pupillaires  ni  sphinc-  1 

tériens.   La   ponction  lombaire   confirma   le   diagnostic   de  . 

méningite.  L'infection  par  Foreille  fut  invoquée,  à  cause 
de  la  douleur  auriculaire  et  mastoïdienne.  (BulL  mid.,  n'  3, 
l^t^O  Df  Kaufmanw. 

NOUVELLES 

^^^  UniTersité  de  Bordeaux  :  Clinique  des  maladies  du 
larynx,  des  oreilles  et  du  nés. 

Le  Conseil  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Bordeaux,  par  application  de  l'arrêté  minbténd  du  i6  février  isp^^ 
a  décidé  que  les  docteurs  en  médecine,  français  ou  étrangerâ^  dési- 
reux de  suivre  les  cours  organisés  dans  le»  services  spéciaui., 
seraient  tenus  de  payer  un  droit  de  cinquante  rrancs  par  trimestre. 

Le  cours  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  placé  sous  la 
direction  du  D^  Moure,  a  lieu  les  lundi,  mardi,  jeudi  et  vendredi 
matin,  de  neuf  heures  à  onze  heures  (annexe  Saint-Raphaël,  près 
l'hôpital  Saint- André).  Le  samedi  est  exclusivement  réservé  aux 
opérations. 
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Ce  cours,  essentiellemant  pratique,  comprend  :  i"  des  démcfis- 
traiions  cliniques  sur  les  malades; 

a*  Des  démonstrations  techniques  faites  avec  de»  pièces  aaato- 
miques  ou  anatomo-pathologiques  ; 

3**  Les  indications  et  le  manuel  opératoire  de  toutes  les  inter^ 
ventions  de  petite  et  de  grande  chirurgie  applicables  à  la  spécialité; 

4"  Enfin,  les  docteurs  en  médecine  faisant  parlîc  du  cours  sont 
h  eux-mêmes  exercés  à  la  pratique  des  opérations  de  petite  chirurgie. 

On  s'inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  do  médecine,  place 
d'Aquitaine,  à  Bordeaux. t' 

'^^  Maison  de   santé  oto-rhino-làryxigologique  de  La 
Trinité.  —  Nous  apprenons  que  le  D"  George*  Laurent,  ancien 
^-  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  vient  de  fonder  dans  la  capitale  un 

étabhssement  destiné  à  donner. des  soins  aux  malades  de  la  classe 
moyenne,  aux  indigents  et  nécessiteux;  la  mai&on  de  santé  est  ins- 
jï  .  tallée  de  manière  à  pouvoir  servir  en  même  temps  d'enseignement 

clinique  aux  étudiants  et  aux  praticiens  qui  désireraient  appren- 
*  dre  les  procédés  les  plus  élémentaires  de  diagnostic  et  de  théra- 

peutique de  la  spécialité. 

Les   leçons   comprennent  :    i*   la    technique  des  examens  de 
Toreille,  du  nez,  du  larynx,  normaux  et  pathologiques:  a*  Tétude 
r  des  principaux  types  cliniques;  3o  Texposé  des  indications  théra- 

peutiques. 

L'installation  répond  à  tout  le  confortable  moderne;  M.  le 
D'  Laurens  nous  apprend  que  l'enseignement  sera  organbé  au 
commencement  de  l'été. 

^.^  Nécrologie.  —  Nous  venons  d'apprendre  que  le  D<  José 
Roquer  y  Casaoessus  était  décédé  il  y  a  d^à  quelque  tem|K  à 
Barcelone,  à  l'âge  de  quarante-six  ans. 

Notre  confrère  espagnol  avait  contribué  pour  une  large  part  k 
répandre  la  science  oto-rhino-laryngologique  dans  son  pays  et 
pendant  douze  années  consécutives  il  avait  dirigé  avec  le  D'  Sutîé 
y  Molist  la  Revista  de  laringologia  y  otologia. 

M.  Roquer  y  Casadessus  était,  en  outre,  l'auteur  de  travaux 
nombreux  sur  la  spécialité  ;  c'était  un  praticien  de  la  première 
heure,  et  la  laryngologie  espagnole  perd  en  lui  un  de  ses  fervents 
disciples. 

Le  Gérard:  R.  CHAttiN£Au. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIF, 

ET   DE  RHINOLOGIE 


INTERVENTION  CHIRURGICALE  EST-ELLE  INDIQUÉE 

AU    POINT    DE   VUE    MÉDICAL    ET    SOCIAL 

DANS    TOUTES    SORTES     DE    CANCERS    DU    LARYNX 

ET   DANS   TOUTES    LES    PHASES   OU    PÉRIODES?' 

Par  le  D'  Ramon  de  la  SOTA  y  LASTRA,  de  Sévill«. 

Si  l'on  réfléchit  sérieusement  qu'il  n'y  a  point  de  cancer 
(si  nous  entendons  par  là  toute  tumeur  du  type  épithélia^) 
qui)  abandonné  à  lui-même  ou  traité  pharmacologiquement, 
ne  produise  la  mort  tôt  ou  tard,  on  est  tenté  de  conclure  que 
l'intervention  chirurgicale  est  justifiée  dans  tous  les  cas  et 
à  toutes  les  phases  de  l'affection.  Hais  le  cancer  intrinsèque 
du  larynx  n'exige  pas  les  mêmes  procédés  chirurgicaux  que 
l'extrinsèque;  quand  il  est  limité  à  un  point  du  larynx,  on  n^- 
le  traitera  pas  comme  s'il  s'étendait  à  toute  la  superficie  de  la 
muqueuse  de  l'organe  vocal.  La  thérapeutique  différera  encore 
entre  le  cancer  qui  se  conserve  dans  un  état  de  crudité  ou 
dureté  et  celui  qui  est  déjà  ulcéré  ou  mou,  ehtre  celui  qui 
apparaît  chez  un  homme  fort  et  robuste  et  celui  qui  se  déve- 
loppe chez  un  vieillard  cachectique  et  émacié.  Il  y  a  des  cr  s 
qui  exigent  l'ablation  complète  du  néoplasme,  mais  du  néo- 
plasme seulement;  et  d'autres  dans  lesquels,  pour  enlever 
tous  les  tissus  pathologiques,  il  faut  extirper  également  une 

I.  Rapport  fait  à  la  Section  de  laryngologie  au  Coogrèa  médical  intot- 
national.  —  Travail  reçu  le  20  mai  ifôS. 
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partie  du  larynx;  enfin,  chez  certains  sujets,  on  ne  peut  faire 
qu'une  opération  palliative  pour  retarder  la  mort. 

Ces  questions  délicates  ne  doivent  se  résoudre  qu'après 
avoir  acquis  la  certitude  de  son  diagnostic.  En  présence  d*un 
vrai  cancer  et  d*après  Tétat  où  se  trouve  le  malade,  nous  pou- 
vons nous  décider  scientifiquement  à  faire  l'opération  indi- 
quée à  l'avantage  du  malade.  Mais  il  n'est  pas  toujours  facile 
de  diagnostiquer  une  tumeur  cancéreuse  du  larynx,  et  moÏTis 
encore  dans  la  première  époque  de  son  évolution,  c'est-àniire 
à  son  apparition.  Or  c'est  précisément  à  cette  époque  que  le 
procédé  opératoire  est  le  plus  facile  et  la  récidive  moin.* 
à  redouter. 

Si  le  malade  vient  consulter  dans  la  première  période  de  sa 
maladie,  il  le  fera  poussé  uniquement  par  un  enrouement 
tenace  et  gênant  survenu  à  l'occasion  d'un  simple  refroidisse- 
ment, par  exemple  à  la  suite  d'ingestion  d'eau  froide  pendant 
qu'il  était  en  sueur  ainsi  que  j'ai  eu  maintes  fois  l'occasion 
de  le  constater. 

L'enrouement  chez  une  personne  qui  a  dépassé  la  qiiare^n- 
taine  est  l'unique  symptôme  qui  nous  fait  supposer  un  déve- 
loppement du  cancer  laryngien.  11  n'existe  alors  aucune  dou- 
leur spontanée;  la  toux  est  légère  et  sèche  ou  même  fait 
défaut;  l'expectoration  est  nulle  ou  insignifiante,  la  respira- 
tion facile  et  silencieuse,  les  parties  molles  du  cou  sont  dans 
leur  état  normal;  l'état  général  est  excellent,  le  sonimeil 
paisible,  l'appétit  bon  et  les  digestions  régulières.  Toutes  les 
fonctions  de  cet  organisme,  excepté  la  phonation,  se  Tonl 
parfaitement;  seul  l'enrouement  attire  l'attention  et  réclama, 
le  concours  du  laryngoscope. 

Presque  tous  les  cancers  que  j'ai  vus  à  la  première  période 
ressemblaient  à  des  tumeurs  lobulées,  quelquefois  lisses,  sur 
une  des  cordes  vocales,  ordinairement  sur  la  gauche  el  dans 
la  partie  postérieure. 

A  un  examen  attentif»  on  voit  qu'il  n'est  pas  iniplaoté  à 
la  face  supérieure  de  la  corde,  comme  l'affirment  quelques 
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auteurs,  mais  bien  qu'il  fait  corps  avec  elle  et  se  substitue 
peu  à  peu  à  elle. 

Voilà  pourquoi  je  crois  inutile  d'affirmer,  pour  donner  une 
idée  exacte  du  cancer,  que,  tandis  que  les  autres  tumeurs 
croissent  en  largeur  et  en  hauteur,  le  carcinome,  lui,  pénètre 
aussi  dans  la  profondeur  (Frânkel). 

Pour  bien  préciser  le  côté  anatomo-pathologique,  je  crois 
devoir  dire  :  Le  cancer  croit  aux  frais  du  tissu  dans  lequel  il 
se  développe,  chacune  des  cellules  qui  le  constituent  se  subs- 
tituant à  la  cellule  normale  du  tissu. 

L'examen  laryngoscopique  ne  suflit  d'ailleurs  pas  au  diag- 
nostic du  cancer  ;  il  faut  recourir  à  Texamen  histologique  de 
la  tumeur. 

Cependant  une  tumeur  lobulée,  située  au  tiers  postérieur 
d'une  corde  vocale,  formant  corps  avec  elle,  chez  un  adulte 
qui  a  dépassé  quarante  ans,  est  probablement  un  cancer.  Si 
la  couleur  du  néoplasme  est  blanchâtre  ou  grisâtre,  couleur  de 
répithélium  proliféré;  si,  au  contact  de  la  sonde,  on  perçoit 
une  dureté  semblable  à  celle  de  la  corde,  les  probabilités  du 
cancer  sont  plus  certaines.  «  Il  y  a,  dit  Frânkel,  des  circons- 
tances oà  la  tumeur  offre  un  aspect  si  bien  caractérisé  qu'on 
peut  la  reconnaître  sans  le  secours  du  laryngoscope.  » 

Mais  les  cas  dans  lesquels  Timage  laryngienne  ne  permet 
pas  de  rien  assurer  sont  plus  nombreux;  si  la  tmneur 
apparaît  unie  et  brillante,  on  pourrait  la  prendre  pour  un 
fibrome;  si  elle  offre  une  grande  quantité  d'élévations  plus 
ou  moins  pédiculées,  on  croirait  à  un  papiUome.  Cependant, 
si  révolution  est  rapide,  on  peut  en  déduire  que  c'est  de 
répithéliome  et  non  du  fibrome.  Si  la  tumeur  est  gris  sale  ou 
rouge  clair  et  se  trouve  comme  adhérente  à  la  corde,  si  elle 
est  bosselée,  molle  au  contact  de  la  sonde,  si  enfin  elle  se 
présente  chez  des  personnes  jeunes,  alors  il  y  a  Ueu  de  croire 
à  l'existence  de  papiUomes  ou  à  tuie  pachydermie  laryn- 
gienne  verruqueuse,  comme  l'appelle  Vîrchow. 

Quelques  auteurs  prétendent  avoir  vu  des  tumeurs  mixtes 
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composées  de  papillomes  et  de  carcinome,  lesquelles  après 
extirpation  plus  ou  moins  radicale  donnèrent  lieu  au  déve- 
loppement du  cancer;  les  uns  Tattribuent  à  une  récidive  des 
éléments  épithéliaux,  les  autres  à  un  changement  opéré  dans 
la  nature  du  néoplasme  par  les  irritations,  résultant  des  ten- 
tatives d'extractions,  extirpations,  etc.  Je  rejette  fermement 
cette  dernière  hypothèse  :  l'espèce  est  immuable,  et  s'il  est 
certain  qu'il  y  a  des  tumeurs  mixtes,  il  est  possible  qu'en  les 
extirpant  il  reste  des  fragments  de  la  tumeur  préexistante  ; 
selon  les  éléments  qui  auront  été  épargnés,  la  récidive  sera 
toujours  semblable  au  tissu  qu'on  aura  laissé  en  place. 

On  pourrait  confondre  le  cancer  avec  l'inflammation  chro- 
nique du  larynx,  avec  les  condylomes  de  la  syphilis,  avec  le 
lupus,  avec  la  tuberculose  et  avec  les  papillomes  laryngiens  : 
il  faut  chercher  un  moyen  qui  fasse  reconnaître  exactement 
le  cancer  du  larynx  dans  sa  première  phase,  phase  dans 
laquelle  tous  les  auteurs  sont  d'avis  d'opérer  pour  obtenir 
une  guérison  complète. 

Ce  moyen  est  connu  de  tous  les  médecins  expérimentés, 
puisqu'il  se  réduit  à  l'inspection  microscopique  de  la  tumeur. 

Le  fragment  de  la  néoplasie  prélevé  pour  l'examen  micro- 
scopique peut  ne  pas  contenirtoute  Tépaisseur  du  néoplasme, 
d'où  il  suit  que  les  éléments  épithéliaux  existeront  dans  la 
masse  examinée,  l'important  est  de  savoir  si  on  les  rencontre 
également  dans  la  profondeur. 

Quand,  avec  le  tissu  de  nouvelle  formation,  on  retire  en 
même  temps  des  parties  de  tissu  normal,  l'inspection  micro- 
scopique assure  qu'il  n'y  a  point  de  cellules  épithéliales  au 
sein  du  tissu  fibreux,  et  que  celles  qui  existent  occupent  la 
place  qui  leur  est  propre  dans  les  tissus  normaux. 

Ces  deux  erreurs  ont  été  commises  fréquemment  par  les 
princes  eux-mêmes  de  la  science  laryngologique  et  microsco- 
pique, notamment  au  sujet  de  l'empereur  d'Allemagne. 

Depuis  lors,  nous  nous  sommes  tous  attachés,  afin  de  ne 
pas  retomber  dans  de  semblables  erreurs,  à  examiner  le  néo- 
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plasme  dans  toute  son  épaisseur  et  à  répéter  au  besoin 
notre  examen  plusieurs  fois. 

Mais  le  cancer  laryngien  ne  se  présente  pas  toujours  sous 
la  forme  de  tumeur  localisée  à  une  des  cordes  vocales;  il 
apparaît  aussi  comme  une  infiltration  diffuse  de  la  muqueuse 
en  un  endroit  quelconque  de  Tintérieur  du  larynx.  La 
couleur  de  la  partie  malade  est  variable,  taniôt  écarlate, 
tantôt  grise,  ou  même  crétacée  selon  le  point  examiné. 

L'accroissement  de  la  tumeur  s'effectue  souvent  avec  une 
lenteur  remarquable  ;  la  corde  vocale  peut  être  envahie  dans 
son  entier  alors  qu'elle  conserve  presque  ses  mouvements 
normaux.  Le  fait  est  rare,  mais  moins  que  ne  le  disent  les 
médecins  anglais  et  américains  ;  il  est  vrai  que  la  fréquence 
du  cancer  laryngien  dans  cette  contrée -ci  est  vraiment  éton- 
nante. 

Le  diagnostic  du  cancer  diffus  du  larynx  peut  se  faire  par 
exclusion,  mais  c'est  un  procédé  lent,  difficile  et  pas  exempt 
de  dangers. 

L'administration  du  traitement  spécifique  pendant  quel- 
ques jours  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic. 

Mais  il  serait  dangereux  de  prolonger  ce  traitement  d'essai 
quand  le  malade  n'est  pas  syphilitique  :  j'en  ai,  à  différentes 
reprises,  fait  la  triste  expérience.  L'examen  microscopique 
des  parties  extraites  de  la  tumeur  est  l'unique  procédé  scien- 
tifique auquel  on  puisse  avoir  recours  en  toute  tranquiUité  de 
conscience.  Cherchez  un  histologiste  compétent,  enlevez  un 
fragment  qui  comprenne  toute  l'épaisseur  de  la  tumeur  et 
attendez  patiemment  le  résultat  de  l'analyse. 

Dès  que  le  microscope  affirme  la  nature  épithéliale  de  la 
tumeur,  on  doit  conseiller  l'extirpation.  C'est,  à  ma  manière 
de  voir,  l'unique  opération  efficace  et  vraiment  scientifique 
du  cancer  laryngien  ;  je  réprouve  les  cautérisations,  car  nous 
n'atteignons  pas  avec  elles  le  but  que  nous  nous  proposons  ; 
il  ne  me  semble  pas  non  plus  opportun  de  recommander 
l'extirpation  par  les  voies  naturelles.  Frânkel  la  recommande 
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et  pour  la  justifier  il  dit  Ta  voir  pratiquée  trenti^deux  fois  avec 
13,5  o/o  de  guérisoQs  définitives,  c'est-à-dire  sans  récidive 
après  trois  ans,  autant  de  guérisons  relatives,  c'est-à-dire  sans 
récidive  après  un  an,  et  40^7  0/0  d'insuccès. 

Frânkel  recommande  l'extirpation  endolaryngée  pour  sa 
simplicité,  quand  le  cancer  est  limité  à  la  corde  vocale,  mais 
il  la  croit  contre-indiquée  quand  la  tumeur  a  envahi  les  carti- 
lages et  les  i*eplis  aryténo-épiglottiques  ;  il  en  est  de  même 
quand  la  tumeur  est  ulcérée.  Je  ne  suis  pas  d'avis 'de  recourir 
à  l'extirpation  endolaryngienne,  car,  comme  je  le  dis  dans 
l'ouvrage  que  j'ai  publié  l'an  dernier  sur  les  maladies  du 
larynx,  c*est  fort  difficile,  pour  ne  pas  dire  complètement 
impossible,  d'enlever  tout  le  tissu  pathologique  sans  en 
laisser  la  moindre  partie.  Or,  de  Taveu  de  Frânkel  lui- 
même,  s'il  en  reste  le  moindre  fragment,  la  reproduction  est 
^V.  inévitable. 

I  Je  ne  crois  pas  non  plus  inoffensive,  malgré  sa  simplicité, 

1^  la  susdite  opération.  En  effet,  s'il  est  certain,  d'une  part,  que 

^  le  néoplasme  bénin  ne  devient  pas  malin  par  le  simple  prélè- 

^  vement  d'un  petit  fragment,  il  n'en  est  pas  moins  vrai,  d'autre 

^^  part,  que  les  manœuvres  opérées  sur  une  tumeur  maligne  en 

r  accélèrent  le  développement,  motif  pour  lequel  les  anciens 

^  l'appelaient  :  noli   m&  tangere.   Mieux  vaut  alors  recourir 

^'  d'emblée  à  la  thyrotomie,  opération  approuvée  par  les  uns, 

I  rejetée  par  les  autres.  Cette  opération,  qui  met  à  découvert  le 

^  larynx,  a  été  pratiquée  plusieurs  fois  comme  méthode  d'explo- 

^/  ration  pour  assurer  le  diagnostic. 

I  Lorsqu'une  tumeur  se  présente  en  un  endroit  limité  de 

rintérieur  du  larynx  et  dès  que  l'analyse  histologique  ne 
laisse  pas  de  doute  sur  sa  nature  cancéreuse,  il  y  a  lieu 
d'y  recourir  immédiatement,  car  tout  le  temps  qu'on  retarde 
est  perdu,  et  le  temps  perdu  dans  le  cancer  est  un  grand 
f-  pas  vers  la  mort.  Plus  tôt  on  opère  et  plus  facile  est  l'opé- 

ration, plus  probable  est  le  succès  et  moins  fréquente  la 
récidive. 
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Presque  toujours  —  pour  ne  pas  dire  toujours  —  il  faut 
faire  la  laryngotomie  plutôt  que  la  thyrotomie  parce  que  U 
section  longitudinale,  depuis  le  ligament  conoïde  jusqu'au 
cartilage  cricoïde,  facilite  les  manœuvres  dans  Tintérieur  du 
larynx. 

Le  cartilage  cricoïde  ne  doit  pas  être  sectionné  afin  que  k 
cicatrisation  postérieure  soit  plus  prompte  et  plus  régulière; 
si  déjà  la  tumeur  s'étend  au-dessus  et  au-dessous  des  cordes, 
si  elle  se  trouve  dans  un  des  ventricules,  on  incise  les  ïiga- 
ments  conoïdien  et  crico-thyroïdien,  les  cartilages  cricoïde  et 
thyroïde  et  au  besoin  même  le  premier  anneau  de  la  trachée. 
Le  jour  donné  par  la  section  de  ces  cartilages  en  sus  du 
thyroïde  n'est  pas  considérable;  mais  dans  les  opérations,  la 
moindre  chose  est  d'une  grande  importance.  Quant  à  T in- 
cision du  ligament  crico-thyroïdien  seul,  je  ne  puis  l'admettre 
^ue  rarement  et  encore  pour  extirper  une  petite  tumeur  pédi- 
culée  située  à  l'extrémité  de  la  corde  vocale  ou  dans  sa  partie 
inférieure  et  visible  au  laryngoscope. 

Vés  tumeurs  du  bord  et  des  faces  de  l'épiglotte  exigent  la 
pharyngotomie  sous-hyoïdienne.  La  section  transversale  de  la 
membrane  thyro-hyoïdienne  et  l'ouverture  du  segment  infé- 
rieur du  pharynx  au-dessus  de  l'épiglotte  nous  découvrent 
parfaitement  l'ouverture  supérieure  du  larynx,  nous  per- 
mettent de  voir  les  lésions  de  l'épiglotte,  des  replis  ar)  léno- 
épiglottiques  et  des  aryténoïdes,  c'est-à-dire  le  contour  de 
l'ouverture  supérieure  du  larynx.  Si  la  tumeur  est  de  nature 
cancéreuse,  nous  pourrons,  par  ce  procédé,  l'extirper  radi- 
calement. Quand  le  cancer  n'est  plus  limité  à  l'intérieur 
du  larynx,  mais  s'étend  aux  tissus  du  cou,  ou  quand,  sans 
avoir  dépassé  les  limites  de  l'intérieur  du  larynx,  il  a  envahi 
les  cartilages,  il  est  impossible  de  se  contenter  de  la 
laryngotomie,  Textirpation  totate  ou  partielle  s'impose  d'elle- 
même. 

Le  cancer  peut  se  développer  dans  un  seul  côté  du  larynx, 
et  cela  arrive  presque  toujours  au   début   de   la  maladie, 
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comme  on  l'a  déjà  dit  ;  en  ce  cas  on  doit  extirper  la  moitié  de 
l'oigane.  Il  y  a  quinze  ans  que  cette  extirpation  partielle  est 
piéCérée  à  l'extirpation  totale,  depuis  que  Bergman,  Hahn, 
F  rânkel  et  Chiari  l'ont  mise  en  vogue. 

I/i  statistique  n'est  pas  aussi  flatteuse  qu'on  l'a  dit;  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  la  maladie  que  nou9  traitons.  Selon 
l'opinion  de  Frânkel,  les  mauvais  résultats  de  cette  opération 
doivent  être  attribués  au  retard  de  l'opération.  11  soutient 
qu*on  aura  de  bons  résultats  si  on  opère  à  temps.  Cet  auteur 
conseille  d'ôter  un  centimètre  de  tissu  sain  pour  éviter  qu'il 
ne  :este  aucune  racine  cancéreuse,  ainsi  qu'on  le  pratique, 
d  ailleurs,  pour  les  néoplasmes  des  autres  organes,  notam- 
ment pour  celui  de  la  lèvre  inférieure. 

Un  autre  précepte  très  important  est  de  respecter  autant 
que  possible  la  muqueuse  laryngienne,  où  se  ramifie  le  nerf 
laryngé  supérieur»  lequel,  dans  l'acte  de  la  déglutition,  em« 
poche  les  aliments  de  pénétrer  dans  le  larynx  :  on  évite  ainsi 
les  pneumonies  septiques. 

0  \  croirait  volontiers  que  l'aphonie  est  inévitable  dans 
l'extirpation  d'une  corde,  mais  il  n'en  est  pas  ainsi  :  la  voix 
reste  enrouée,  mais  on  l'entend  de  loin,  on  la  perçoit  parfat* 
temeat;  elle  se  fait  au  moyen  de  tissu  fibreux  cicatriciel  qui 
remplace  la  corde  absente  et  contre  lequel  vient  s'appuyer 
l'autre  corde  au  moment  de  la  phonation. 

Lennox  Browne  donne  d'excellents  conseils  pour  pratiquer 
l'extirpation  partielle  du  larynx.  Le  malade  étant  anesthésié, 
et  toutes  précautions  antiseptiques  étant  prises,  on  fait 
d'abord  la  trachéotomie  supérieure  et  on  introduit  la  canule 
tampon  de  Hahn;  on  attend  de  vingt  à  trente  minutes, 
teD^ps  nécefisaire  pour  la  dilatation  de  l'éponge  de  la 
canule. 

On  trace  ensuite  une  incision  dans  le  milieu  du  cou,  du 
cartilage  cricoïde  jusqu'à  l'os  hyoïde.  Les  parties  molles  et  le 
périchondre  sont  réclinés  d'avant  en  arrière  à  l'aide  du 
détache-tendon,  tout  en  conservant  leurs  relations  avec  les 
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parties  molles.  On  détache  le  muscle  thyro-hyoïdîen  de  Bon 
insertion  hyoïdienne.  Il  n'est  pas  nécessaire  de  faire  l'inci- 
sion transversale  sur  l'os  hyoïde  ainsi  que  le  recommaade 
.  Hahn.  Le  cartilage  thyroïde  est  ensuite  divisé  sur  la  ligne 
médiane  avec  là  pince  coupante.  Les  adhérences  du  pharynx 
sont  détachées,  soft  avec  la  rugine,  le  manche  du  bistouri, 
soit  avec  l'ongle,  et  la  membrane  thyroïdienne  coupée  près 
de  son  insertion  thyroïdienne.  La  corne  supérieure  du 
thyroïde  est  sectionnée  à  la  pince  coupante,  ainsi  que  le 
cartilage  cricoïde  qu'on  coupe  sur  la  ligne  médiane  en 
avant  et  en  arrière.  La  moitié  divisée  est  alors  séparée  du 
premier  anneau  trachéal  et  détachée  complètement. 

L'hémorragie  est  insignifiante,  quelques  petits  vaisseaux 
exigent  la  torsion  ;  l'hémostase  est  due  au  ruginage  près  du 
cartilage. 

Si  le  cancer  intéresse  les  deux  côtés  du  larynx,  s'il  paraît  à 
l'extérieur  ou  s'il  s'étend  au  tissu  cartilagineux,  qu'il  soit 
impossible  d'en  préciser  les  limites,  il  faudra  pratiquer  l'ex- 
tirpation totale  de  l'organe  de  la ^  voix,  très  grave  opération 
qui  aujourd'hui  encore,  malgré  les  progrès  de  la  chirurgie 
laryngée,  a  une  mortalité  d'au  moins  30  0/0;  iO  0/0  des 
opérés  succombent,  en  outre,  à  la  suite  de  maladies  consé- 
cutives (Reichel,  Traité  de  thétapeutique  chirurgicale  post- 
opératoire, p.  a 9a,  traduction  espagnole). 

On  n'entreprendra  pas  non  plus  une  intervention  chi-  A 

rurgicale  d'une  si  grande  importance  si  l'on  juge   qu'en  J 

raison  de  l'état  général  du  malade  il  ne  puisse  pas  la  sup-  .à 

porter.  ,  4 

On  sait  aujourd'hui  que  la  plupart  des  décès  consécutifs  à  ^ 

l'extirpation  du  larynx,  sont  dus  à  la  pénétration  de  substances 
'  septiques,  ou  de  parcelles  alimentaires  dans  les  bronches. 
Une  pneumonie  septique  en  est  la  conséquence  presque 
fatale.  On  tâche  donc,  par  tous  les  moyens  possibles,  d'éviter 
l'aspiration  des  liquides  sécrétés  et  des  parcelles  alimentaires. 
Ces  accidents  funestes  dépendent  de  l'ample  communication 
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qui  existe  entre  la  cavité  de  la  bouche  et  la  plaie  toujours 
remplie  de  microorganismes.  On  empêche  cette  commu- 
nication en  suturant  le  bord  de  l'épiglotte  avec  celui  deTceso- 
phage  dans  les  cas  où  on  a  pu  le  conserver.  On  isole  aussi 
la  trachée  au  moyen  de  la  suture  circulaire  de  son  ouverture 
à  celle  de  la  peau.  On  remplit  ensuite  de  gaze  iodoformée 
la  grande  cavité  créée  par  l'enlèvement  du  larynx  (toc.  cit., 
p.  393). 

Quand  le  malade  se  présente  dans  des  conditions  telles 
qu'elles  ne  permettent  aucune  des  opérations  indiquées 
ci-dessus,  il  faudra  se  borner  à  prescrire  une  hygiène  rigou- 
reuse, une  propreté  exquise  et  à  pratiquer  la  trachéotomie 
puisque  la  dyspnée  ne  permet  pas  une  oxygénation  suffisante 
du  sang.  I 

De  tout  ce  que  nous  avons  exposé,  il  suit  : 

I*  Que  l'intervention  chirurgicale  est  indiquée  dans  le 
cancer  laryngien,  quelle  que  soit  son  espèce  et  la  période  à 
laquelle  il  est  arrivé,  pourvu  qu'on  sache  choisir  l'opération 
vraiment  indiquée; 

a**  Pour  prendre  une  détermination,  il  faut  un  diagnostic 
exact  de  la  maladie  et  de  l'époque  de  son  évolution  ; 

3**  Le  diagnostic  est  fort  difficile  au  début  de  la  lésion, 
c'est-à-dire  au  moment  où  l'intervention  chirurgicale  peut 
être  le  plus  efficace,  soit  par  la  facilité  de  l'opération,  soit 
par  un  succès  défmitif  plus  probable  ; 

II"  La  persistance  de  l'enrouement  après  la  quarantaine  est 
un  symptôme  suspect  ; 

5*  Le  laryngoscope  révèle  une  petite  tumeur  lobulée  qui 
entoure  la  corde  vocale  ; 

6*  Une  tumeur  lobulée,  située  dans  la  partie  postérieure 
d'une  corde  vocale,  chez  une  personne  au-dessus  de  qua- 
rante ans,  est  un  cancer  probable; 

7'  Pour  l'affirmer,  l'examen  microscopique  est  indispen- 
sable ; 

8"*  Le  diagnostic  de  cancer  du  larynx  peut  se  faire  par 
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exclusion,  mais  c*est  un  procédé  fort  loii<^,  difficile  cl  pas 
toujours  innocent; 

9**  Le  cancer  peut  se  présenter  sur  les  bandes  ventriculaires, 
sur  les  replis  aryténo-épiglottiques  et  sur  Tépiglottc.  Semon 
en  a  vu  sortir  du  ventricule  laryngien  ; 

lo'  Le  cancer  du  ventricule  se  voit  très  difTicilement  avec 
le  laryngoscope; 

ir  Aussitôt  que  le  néoplasme  est  diagnostiqué,  il  faut 
procéder  à  son  ablation  ; 

13*  Les  cautérisations  ne  servent  à  rien  parce  qu'elles 
n'agissent  pas  avec  la  précision  et  la  sûreté  désirées  par 
ropérateur  en  de  semblables  circonstances  ; 

i3*  Je  ne  trouve  pas  justifié,  non  plus,  l'arrachement  par 
les  voies  naturelles^  quoique  ce  procédé  soit  recommandé  et 
ait  été  réalisé  par  Frânkel;  car  il  n'est  pas  l'acile  d  enlever  J 

tous  les  tissus  pathologiques  et  s'il  en  reste  une  seule  par-  \ 

celle,  le  cancer  se  reproduit  avec  une  rapidité  surprenante,  et 
sa  marche  en  est  rendue  plus  active  ; 

i^**  La  laryngotomie  est  une  opération  qui  permet  de 
découvrir  Tintérieur  du  larynx,  telle  est  la  raison  pour 
laquelle  on  l'a  quelquefois  pratiquée  comme  méthode  explo- 
ratrice ; 

i5'  Si  la  tumeur  réside  sur  les  cordes  ou  dans  le  vestibule 
laryngien,  on  fera  usage  de  la  thyrotomie;  on  emploiera  la 
pharyngotomie  quand  le  cancer  apparaît  dans  le  vestibule 
laryngien,  et  la  laryngotomie  totale  pour  opérer  plus  large- 
ment, extirper  le  cancer  plus  sûrement,  cautériser  ensuite  les 
racines  qui  seraient  restées  ; 

i6"  Lorsque  le  cancer  se  borne  à  un  seul  côté  du  larynx, 
soit  le  droit  ou  le  gauche,  on  fera  l'extirpa  lion  partielle  ou 
unilatérale  ; 

17"  On  fera  Textirpation  totale  lorsque  le  néoplasme  inté- 
ressera les  cartilages,  lorsque  la  tumeur  dépassera  les  limites 
du  larynx,  lorsqu'elle  s'étendra  des  deux  côlés  de  l'organe .  Il 
va  sans  dire  que  l'organisme  ne  devra  pas  porter  les  traces 
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d'une  intoxication  profonde  et  qu'on  n'entreprendra  l'extir- 
pation totale  que  lorsqu'on  aura  des  chances  d'enlever  le 
cancer  dans  sa  totalité; 

i8*  Dans  le  cas  contraire,  on  se  contentera  de  pratiquer  la 
trachéotomie  pour  éviter  l'asphyxie  et  prolonger,  autant  que 
faire  se  pourra,  la  vie  de  l'individu. 
■  ^»  % 

COMPTE  RENDU    DES  TRAVAUX 

DE  LA  SOCIÉTÉ  OTOLOGIQUE  DE  NEW-YORK 

Séance  du  25  janvier  1903. 
Pr^ident  :  D'  J.  B.  Emiesoh. 

M.  WiLsoN.  —  Rapport  détaillé  sur  un  cas  d'épithéltoma 
du  conduit  auditif. 

Malade  de  trente-huit  ans,  vu  pour  la  première  fois  en  mars 
1900. 11  était,  à  cette  époque,  porteur  d*un  nodule  situé  sur  la  paroi 
postérieure  du  conduit  auditif  droit.  On  enlève  ce  nodule,  qui  réci- 
dive et  est  enlevé  une  deuxième  fois  en  janvier  1901,  puis  une  troi- 
sième fois  en  avril  190a.  Le  diagnostic  histologique  porté  par  trois 
anatomo-pathologistes  dififérents  était  celui  d*épithélioma. 

Depuis  avril  1903,  on  soumet  le  malade  aux  applications  de 
rayons  X  à  raison  de  deux  applications  en  moyenne  par  semaine. 
Il  n'y  a  pas  eu  la  plus  légère  réaction  du  c6té  du  tympan;  la 
tumeur  a  diminué  et  disparu  depuis  deux  mois.  Pas  de  récidive. 

M.  Harris  rapporte  le  cas  d*un  lupus  ordinaire  du  conduit  audiUf 
externe  qu'il  a  observé  pendant  un  an.  Le  traitement  par  les  rayons  X 
dure  depuis  six  mois.  Il  y  a  eu  un  peu  d*irritation  ;  néanmoins  Tuloéra- 
tion  s*est  cicatrisée  et  le  processus  s'est  arrêté,  du  moins  en  apparence, 
car  la  guérison  ne  se  maintient  jamais  plus  d'un  mois. 

Pour  M.  HEPBtRii,  d'autres  épithéliomas  que  ceux  du  conduit  sont  justi* 
fiables  du  traitement  par  les  rayons  Rôntgen.  C'est  ainsi  qu'il  a  observé 
plusieurs  cas  de  récidive  d'épithélioma  des  paupières,  qui  ont  bénéficié  de 
ce  traitement. 

M.  Dench.— 'Cas  de  sarcome  du  tympan  et  de  la  mas- 
tolde  chez  un  enfant  de  huit  mois. 

Lors  du  premier  examen,  il  y  avait  quelques  granulations  dans 
le  conduit  auditif  et  de  la  paralysie  de  la  sixième  paire. 
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La  mastoïde  ouverte  laisse  voir  une  masse  en  chou -fleur  >  végé- 
tant dans  tout  le  temporal  et  envahissant  la  dure-mère.  Au  micro- 
scope :  sarcome  endothélial. 

Cinq  semaines  plus  tard,  il  n'y  avait  pas  encore  trace  de  récfdivc. 
Néanmoins,  on  soumet  le  petit  malade  au  traitement  par  les 
rayons  X. 

Cinq  semaines  plus  tard,  tout  le  côté  droit  de  la  tête  est  enfléf  et, 
malgré  la  ligature  de  la  carotide,  la  tumeur  a  augmenté  rapide- 
ment et  envahi  le  pharynx. 

M.  Dench  parle  aussi  de  la  paralysie  faciale  qui  survient  après 
la  cure  radicale.  Il  a  des  cas  de  paralysie  du  facial  survenue  du 
quatrième  au  dixième  jour  après  Topération.  Paralysie  légère  et 
transitoire  due  probablement  à  de  la  névrite.  Dans  un  cas,  la  para^ 
lysie  fut  immédiate.  Le  D^  Dench  pense  alors  qu'il  faut  faire  inter^ 
venir  le  trauma  de  la  corde  du  tympan  retentissant  sur  le  tronc 
du  facial. 

M.  Grubiting  a  vu  quatre  cas  de  paralysie  faciale  survenir  après  le 
second  pansement  et  due  à  la  compression  par  le  pansement. 

M.  Bacon  a  rencontré  des  cas  semblables  où  la  paralysie  était  due  à  1» 
compression  par  le  pansement. 

M.  Berous  demande  pourquoi,  si  la  paralysie  est  due  au  pansement, 
elle  ne  se  produit  pas  dès  la  première  fois.  Pour  lui,  la  paralysie  rett'vr*  du 
traumatisme  ou  de  l'hémorragie. 

Pour  M.  Friederbbrg,  c'est  l'ébranlement  durant  l'opération  qui  causée 
la  paralysie.  '^^ 

Pour  M.  Dergh,  la  paralysie  relève  d'une  névrite  consécutive  au  trau- 
matisme ou  à  l'infection. 

M.  Grubuino  dit  que  le  trajet  du  facial  étant  éminemment  variable,  on 
ne  saurait  blâmer  l'opérateur  à  l'occasion  de  toute  paralysie  quelle 
qu'elle  soit.  ' 

M.  Knapp  demande  à  quoi  était  due  la  paralysie  dans  la  premicrc  des  *> 

observations  du  D'  Dench.  %j 

M.  Deucu  répond  qu'elle  était  due  à  l'inflammation  de  la  dure-mcrc  de  ,  ^ 

l'étage  moyen  du  crâne.  Il  pense  que,  si  la  compression  par  le  pansement  j 

donnait  réellement  lieu  à  la  paralysie,  celle-ci  devrait  se  produire  iri^tan-  A 

tanément  et  disparaître  avec  la  disparition  du  pansement.  1 


M.  Grubning.  —  Suppuration  rebelle  de  l'oreille  moyenne. 

Le  tympan  bombait  et  présentait  une  saillie  en  forme  de  man- 
chon percé  d'un  orifice  central.  Il  enleva  cette  ^illie  à  la  pince  et 
la  malade  guérit  rapidement. 


i 
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M.  Bebbrb,  dajM  plusieurs  cas  analogues,  s'est  bien  trouvé  d*ua 


1'/  l'emporte-pièce. 

^  M.  Dbugh  pense  que  la  saillie  était  due  à  la  prolifération  de  la  muqueuse 

^. .'  du  tympan.  Dans  un  cas  où  le  fond  du  conduit  auditif  était  rempli  de  gra- 

nulations, il  put,  après  application  d'une  solution  fbrte  de  nitrate  d'argent 
qui  ratatina  les  masses  polypeuses,  voir  facilement  que  ces  masses  sor- 
taient à  travers  une  perforation  du  tympan.  11  pensa  à  une  hypertrophie 
du  pli  postérieur  (In  Archivf.  OtoL,  arrll  igoS).  Dr  Dieu. 


REVUE   GENERALE  ET  ANALYSES 


W-  ■  : 

*•.  • 

?  BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

k\  Les  injections  dp  sérum  antidiphtéritique  comme  moyen 

^  de  traitement  de  la  stomatite  aphtense,  par  le  0^  Dbl  Monaco. 

^.  Relation  d'un  cas  de  stoiualile  aphteuse  ayant  résisté  au 

^  permanganate  de  potasse  et  au  nitrate  d  argent  guéri  par 

f'  une  injection  de  sérum  antidiphtéritique.  Sangiovanni,  Gas> 

I  pardi   et   Santi   avaient   déjà   employé   la   même   méthode. 

?  .  (Semaine  méd^,  n°  6,  p.  52,  1903.)                 D'  Kaufmann. 


:/  NEZ     ET     PHARYNX      NASAL 

? 

Un  cas  d'abcès  soas-dnral  d'origine  nasale  (Sloutcfiai  oko- 
&\  loniozgavoho  nariva  nossovoho  proischqjdenia),  par  le  D'  Zalewsu. 

^  Il  s'agit  d'une  femme  de  cinquante-six  ans  qui  est  venue 

^;  ie  21  avril  1901,  à  la  Clinique  du  professeur  Hydygier,  de 

'r.  Lemberg,  consulter  pour  un  trajet  fistuleux  au  front,  par 

*  où  on  voyait  sourdre  du  pus.   Pas  de  céphalées.   Un  mois 

auparavant,  la  malade  constata  sur  le  front,  au-dessus  de 
f^  la  région    sourcilière    gauche,   un  bouton  rougeâtre,   de   la 

<'  grosseur  d'un   haricot  qui,   après  incision,   donna  issue  à 

.  du  pus.  Depuis,  la  plaie  ne  s'est  point  cicatrisée.  Dans  le 

^  méat  moyen  de  la  fosse  nasale  gauche,  on  trouva  un  gros 

;•  polype  que  la  malade  a  refusé  de  se  faire  enlever.   Sous 

chloroforme,  l'auteur  introduisit  une  sonde  dans  le  trajet 
;  qu'il   agrandit;    rextrémité    de    la    sonde  est   venue    buter 

f*  contre   Tethmolde,    dans   la   région   de   Tapophyse    crista- 

b^  galli,  et  on  en  vit  s'écouler  une  quantité  notable  de  pus. 

La  dure-mère  a  été  trouvée  perforée,   et   sur   chacune   do 
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ses  faces  il  y  avait  du  pus.  Le  sinus  frontal  n'a  pas  été 
ouvert  Six  semaines  après,  la  malade  était  complètement 
guérie. 

L'auteur  croit  que  TafTection  a  dû  débuter  par  un  pra-  J 

oessus  inflammatoire  dans  le  nez  ayant  abouti,  d*une  part, 
à  la  formation  d*un  polype  et,  d*autre  part,  au  développe- 
ment d'un  foyer  purulent  dans  l'ethmoïde.  Le  fait  que  ce 
dernier  n*a  pas  été  détruit  montre  que  Tinfection  s'était  l 

faite  par  la  voie      lymphatique      à  travers  les  gaines  des  * 

rameaux    de    l'olfactif.    (Przeglad    lekar&ki,    20    déc.    1902,  ^ 

d'après  Rousski  Vralch,  n°  5,  1903.)  Dr  Trivas. 


LARYNX    ET   TRAGHés 

Corps  étranger  (os)  volnminetiz  logé  dans  le  vestibule 
laryngien;  extraction  par  la  voie  naturelle  (Cuerpo  extrano 
(huesoj  voluminoio  alojado  en  ei  vesiibulo  laringeo),  par  le  D' D.  £. 

BOTELLA. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui,  il  y  a  dix 
jours,  avait,  en,  mangeant,  avalé  un  os  qui  s'était  logé  en 
travers  de  sa  gorge.  Aussitôt  après,  il  avait  eu  un  accès 
terrible  de  suffocation,  qui  s'était  calmé  peu  à  peu;  mais 
il  continua  de  souffrir  au  point  de  ne  pouvoir  rien  prendre, 
et,  à  chaque  instant,  il  faisait  un  petit  effort  d'expulsion. 

A  l'examen  laryngoscopique,  assez  difficile  à  pratiquer  vu 
l'intolérance  du  malade,  il  fut  possible  d'apercevoir  un 
point  blanc  triangulaire  qui  faisait  saillie  dans  le  côté 
gauche  du  larynx. 

Après  une  légère  anesthésie  à  la  cocaïne,  la  place  put, 
à  la  troisième  prise,  ramener  une  esquille  triangulaire  de 
12  millimètres  de  long  sur  7  dans  sa  partie  la  plus  étroite. 

Cependant,  le  malade  disait  qu'il  restait  encore  quelque 
chose.  En  effet,  à  la  partie  postérieure  du  larynx,  on  aper- 
cevait encore  une  petite  masse  blanche.  Par  une  traction 
énergique,  la  pince  put  rapiener  ce  second  morceau. 

Les  deux  os  réunis  formaient  un  angle  dièdre;  leurs  di- 
mensions étaient  :  33  millimètres  de  diamètre,  20  millimètres 
de  largeur  et  12  millimètres  de  hauteur. 

A  la  suite  des  déchirures  de  la  muqueuse  par  les  pointes 
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de  l'os,  il  y  eut  une  légère  hémorragie,  qui  fut  arrêtée 
immédiatement.  Après  s'être  assuré  qu'il  ne  restait  plus 
rien,  le  malade  fut  renvoyé  chez  lui. 

Quatre  jours  après,  la  guérison  était  complète,  ce  jeune 
homme  avalait  bien  et  n'éprouvait  plus  la  moindre  douleur. 
(Bolet,  de  laringoL,  janv.-fév.  1903.)  d'  G.  DuPOND. 


OREILLES 


Un  cas  d'hystérie  anriciilaire  monosyxnptomatiqae,  par 

M.  ESPEZEL. 

Un  malade  est  atteint  de  surdité  unilatérale  depuis  deux 
ans.  Survenue  dans  une  oreille  objectivement  saine,  elle 
constitue  avec  l'hyperesthésie  du  conduit  membraneux  et 
l'anesthésie  du  pavillon  le  syndrome  otique  commun  de 
l'hystérie,  dont  on  ne  retrouve,  d'ailleurs,  chez  le  malade,  I 

aucun  autre  symptôme.  La  guérison  fut  obtenue  par  une  I 

séance  de  galvanisation  de  roreille,  moyen  surtout  de 
suggestion.  Il  s'agit  donc  d'une  hystérie  auriculaire  mono- 
symptomatique   ou   monosensorielle  à  rapprocher  de   cer-  ] 

tains  faits  de  surdité,  surdi-mutité,  Qtalgie,  algie  mastoï- 
dienne, etc.  (Comité  méd.  des  Bouches-du-Rh6ne,  23  janv. 
1903,  in  Marseille  méd.,  n*»  4,  fév.  1903.) 

D'  F.  Ardenne. 

VARIA 

L'anesthésine  en  rhino-laryngologie,  par  le  D^  Courtade. 

L'auteur  a  employé  un  anesthésique  peu  connu,  lanes- 
thésine,  qui  est  un  éther  para-amidobenzolque.  Il  l'a  utilisé 
à  l'état  de  poudre;  dans  aucun  cas  il  n'y  a  eu  le  moindre 
signe  d'irritation  ou  d'intolérance.  €e  médicament  a  donné 
de  bons  résultats,  principalement  contre  les  ulcérations 
douloureuses  du  pharynx  ou  du  larynx.  (Soc.  de  thérapeut., 
11  fév.  1903,  in  Presse  méd.,  21  fév.  1903.) 

D'  F.  Ardenne. 


Le  Gérant:  R.  Chaigneau. 
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de  cinquante  ans  (cas  de).   .   .  697 

Tumeur  pédiculée  du  —  datant 
probablement  de  l'enfance  chez 
un  garçon  de  quinze  ans  .   .   .  649 

Ulcération  récidivante  du  pha- 
rynx et  du  —,  d'origine  prx>- 
bablement  herpétique  (un  cas 
d  ) 654 

Volumineux  myxome  du  —  ;  abla- 
tion par  la  voie  naturelle  endo- 
laryngée :  guérison 506 


Maxillaire 

Kyste  du  —  supérieur  .   . 
Ostéome  du  —  supérieur  . 


435 


MÉDICAMENTS 


Action  anémiante  de  l'adrénaline 
(deO 429 

Âdi^nalinedans  le  tubage  laryngé 
(emploi  de  1') 599 

.Adrénaline  en  oto-rhino-laryn- 
gologie  (]*) 574 

Adrénaline  en  rhino-laryngolo- 
gie  (emploi  de  T) 597 

.Adrénaline  (sur  1') 235 

Ancsihésine  en  rhino-laryngo- 
logie(r) 768 

Benzine  en  applications  externes 
contre  les  ei  ythrodermies  na- 
sales (la) 471 

Chlorophenol  dans  le  traitement 
des  ulcérations  tuberculeuses 
du  pliarynx  et  de  la  bouche 
(de  l'emploi  du) 236 

Eau  oxygénée  dans  ce  traite^ 
ment  de  la  diphtéiie(r)  ...    31 

lodorormedansrotorrhée(r).  .  160 

Levure  de  bière  contre  l'amyg- 
dalite phlegmoneuse  (la)  .  .  .  704 

Opération  de  Bouge  et  adrénaline  476 

Somnoforme  (à  propos  du)  .  .   .  270 


Méninges  et  Méningites 

Méningite  séreuse  d'origine  otiti- 

que  Ha) 

Symptômes  de  la  lepto-méningite 
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158 


purulente  otitique  (les). 

Naso- Pharynx 

Corps  étranger  du  — 123 

Fibromes  du  —  (les) 433 

1  ibro-myxome  du  —  (une  obser- 
vation de) 26 

-(le) 200 

Fibrome  vascnlaire  nasn-pharyn- 
gien  à  large  base,  finalement 
enlevé  au  moyen  d'une  opé- 
ration combinée  par  le  voile  et 
la  voûte  palatine  et  une  abla- 
tion large  de  la  paroi  antérieure 
du  maxillaire  supérieur  gauche 

(un  cas  de) 655 

Iniluence  de  l'hypertrophie  de 
l'amygdale  pharyngée  sur  le 
développement  corporel  et  in- 
tellectuel  de  l'onfent  (de  1')  .   .  706 

Polype  kystique  du  — 434 

Polypes  muqueux   de    la  paroi 

postérieure  du  cavum  ....  414 
Salpiigoscopie    ou     cystoscopie 
du -(la) 631 

Nez 

Acné  hypertrophique 631 

Adénome  du  —  (un  cas  d')  .   .   .332 
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Attelles  en  caoutchouc  dans  le 
traitement  des  déviations  du 
cartilage  triangulaire  (de  rem- 
ploi d*) .323 

50  autopsies  du  —  et  de  ses  cavi-» 
tés  accessoires  faites  au  (K)intdé 
vue  de  la  détermination  des  di-^ 
mensions  du  crâne  et  de  la  fade    57 

Bain  nasal  (le) 5U8 

Connexions  naso-géni taies  (à  pro- 
pos des) 702 

Corps  étrangers   du  —  (un   cas 

rare  de) 709 

Déformation    du  —  chez    une 

femme  (un  cas  de) 69i 

Déformation  nasale 665 

Écoulements  du  ~. 471 

Épithéliomas  de  la  muqueuse 
nasale  (contribution  à  Tétude 

•    des) 61 

Injection  de  pirafQne  dans  un 
cas  de  t  nez  en  s«lle  •  (nez  en 

lorgnette) 502 

Nécrose  syphilitique  de  la  cavité 
nasale  accompagnée  de  cécité 

totale 256 

—  et  épilepsie 6S4 

Ozène  guéri  (un  cas  d*) 184 

Papilloines  du  —  (contribution  à 

l'étude  des) 745 

Polypes  des  cavités  accessoires 

du  - 665 

Respiration  nasale  et  ses  effets 
prophylactiques  et  thérapeu- 
tiques (la) 358 

Rhinelcose  (ulcération  d'une  na- 
rine) coïncidant  avec  des  lésions 
des  cordons  postérieurs  de  la 
moelle  (sur  trois  cas  de)  .   .  .    91 
Rhinosclérome  (cas  de)    ....  431 
Rhinosclérome  (un  cas  de)  .   .   .  740 
Rhinotomie  sous-labiale  (de  la)  .  746 
Sclérome  du  —  et  du  larynx  ayant 
régressé  pendant  une  attaque 
d'épysipèle  de  la  face  (Cas  de).  429 
Séquestre  du  ~  fournissant  une 
contribution  à  l'étude  de  l'in- 
nervation motrice  du  voile  du 
palais  (un  cas  remarquable  de)  439 
Symptômes  de  la  syphilis  nasnie  565 
Traitement  chirurgical  de  Tacné 
hyperti'ophique  du  —  (du)  .   .  498 

Tubage  pernasal  (du) 255 

Tuberculose  de  la  muqueuse 
nasale  (un  cas  de) 486 

Odoi\at 

Odeurs  et  troubles  digestifs.  .   .  613 
Centies  corticaux  de  1'—  et  de  la 

phonation  (les) 417 

Odorimétrie(àpropo8der).  .  .  190 


Ciorpséti'ang^^rs  de  i'  — .   ....  ti&fî 
Corps  etrang(  th  de  l' —  (une  obser- 
vation de) 432 

Diagnostic  et  traitement  des  obs- 
tructions malignes  de  Y — .   .  453 
Malformation  del-  (spécimen  de)  695 
Obstruction  m:i ligne  de  l'extra 
mité  supéineii^^  de  T—  (spé<H- 

men  d*) .*...,  696 

Quinine  et  cancer  dé  T— .  ,   .   .  194 

Oreille 

Affection  auriculaii^  des  pays 
chauds  (une) 540 

Appendice  de  V—  en  forme  de 

•  corne  a^ec  fistule  iitiriculaire 
congénitale  (un  as  û'} ,  .  .   .  352 

Atrophie  duntj  —  :  m  al  forma' 
tiens  multiplet  de  la  incê  et  dti 
crâne ,,,...*.  511 

Bruits  auriculaires  objectivement 
perceptibles 6^ 

Corps  éti-anser  de  Tore  il  le  ,  .   .  302 

Hématome  de  T"  droite  .   .   ,   .  116 

Hémorragie  cctnsiilérable  consé' 
cutive  à  une  myriii^otomie  .   .  125 

Hystérie  auriculaire  monosymp^ 
tomatique(un  iiiiMd').   ,  .\  ,  768 

Otorragies  dans  rhémophilie 
(des) 299 

Otorragie  (valimr  dia^iiostique 
de  D 64 

Septico-pyohémiij  d'origine  oti ti- 
que     ^ 606 

Traitement  coa?:ècutif  au  ](  opéia- 
tionséndo-auriculaires.  .   ,  .  64i 

Traitement  él  ect  rr>  -  ca  ta  ly  ti  qu  e 
des  allections  de  —  (du)  .   .   .  Và3 

Traitement  nus^il  de  certaines 
affections  de  T^  chez  la 
femme.  Coniiibutiûn  à  i'élude 
des  relations  «le  1»  j^phèi'e  géni- 
to-nasale  avec  les  maladies  de 
r-  (le) WB 

Oreille  KXTEiiîtE 

Atrésies  trauinaliques  du  conduit 
auditif  (des) 572 

C>)rps  étranger  du  cutiduit  audi- 
tif (un) 194 

Dermatoses  de  l'oreille  externe  .    94 

Épithelioma  du  c^onduit  auditif 
(r.tpport  défaille  buv  un  cas  d)  764 

Épithelioma  ilu  tra^'us  (un  cas  û)  387 

K^loïde  du  pavillon  de  ForeillH, 
histoire  chnirnie  et  pathugénie 
(la) ;  .    .  412 

Kyste  sébacé  du  conduit  auditif 
externe  .....   ^  ...  .  36t 
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Occlusion  complète  da  conduit 
auditif 116 

Volumineux  fibrome  du  pavillon 
de  Toreille  et  de  rentrée  du 
conduit  auditif  .......  241   l 

Oreille  moyenne 

A  rticulation  incudo  -  martel  laire 
^coupes  à  travers  V) 141 

Caisse  d'un  homme  gaéri  d'une 
otite  purulente  (coupes  et  pré- 
parations anatomiques  concer- 
nant la) 119 

Diûthèse  urique  avec  l'oto-sclé- 
rose  (rapports  de  la) 118 

Objections  faites  à  la  parencen- 
tèse  du  tympan  (à  propos  des).  138 

Otite  aiguë  purulente  cnez  Ten- 
fknt  (traitement  rationnel  de  T).  332 

Perforations  sèches  doivent- ils 
être  réformés?  (les  porteurs  de)  147 

Suppurations  aiguës  de  T  — (com- 
plications des) 382 

Suppurations  aiguës  de  T—  (trai- 
tement des) 382 

Suppurations  chroniquf^s  de  V  ^ 
et  de  Tantre  mastoïdien  (du 
traitement  de) 330 

Suppurations  chroniques  de  V  ^ 
(étiologie,  pathologie  et  svmp- 
iômesdes) \  .  383 

Suppurations  chroniq[ues  de  V  — 
(complications  des) 394 

Suppurations  chroniques  de  V  — 
(traitement  des) 384 

Suppurations  de  V  ~  (étiologie, 
pathologie  et  symptomatologie 
(des).  ..........:.  381 

Suppuration  rebelle  de  l*  — .  .  .765 

SUl'di -mutité  consécutive  à  une 
affection  de  V  —  (un  cas  de).  .  135 

Tympans  artificiels  (expériences 
avec  de  nouveaux) 117 

Tympans  artificiels  (nouveaux).  .  146 

Tumeur  maligne  de  1'  —  ayant 
envahi  la  cavité  crânienne  (un 
cas  de) 387 

Oreille  interne 

Anastomoses  vasculaires  entre  le 
labyrinthe  et  Toreille  moyenne  147 

Conservation  du  labyrinthe  mem- 
braneux (méthode  de)  ...   .  140 

Empyéme  du  saccule  endolym- 
phatique  (un  cas  d') 150 

Histologie  pathologique  du  la- 
byrinthe, spécialement  de  Tor- 
ganedeCorti  (contribution  à  V)  126 

Laoyrinthe  d'une  femme  muette 
(préparations  microscopiques 
du) 187 


Labyrinthe  et  les  variations  de  la 
pression  intérieure  (fonctions 
manoesthésiques)  (le)  ....  GSo 

Membrane  de  recouvrement  (pré- 
paration concernant  la).  «  .  .  141 

Physiolo^e  de  r  — 640 

Traumatisme  du  labyrinthe  (pré- 
sentation d'un  malade  avec).  .  191 

Otites 

Abcès  osseux  aberrants  consécu- 
tifs à  r  —  moj'enne 308 

Bactériologie  des  —  moyennes  ai- 
guës (recherches  sur  la)  .  .  .  175 

—  aiguë  non  ouverte  (considéra- 
tions relatives  à  une) 234 

—  aiguës  4ans  le  cours  des 
otites  scléreuses  (les) 118 

—  séreiise  compliquée  de  mé- 
nmgite  séreuse  (un  cas  d')  .  .  186 

—  chronique  et  cholestéato- 
me;  paralysie  faciale;  mastoï- 
dite de  Bezold;  abcès  de  la  nu- 
que, et  ostéite  de  l'occipital; 
mort  de  méningite 266 

—  chronique  suppurée  compli- 
auée  de  pyohémie  ;  guérison  par 
I  ouverture  du  sinus  et  la  liga- 
ture de  la  jugulaire  (un  cas  d')  715 

—  purulente   des    nouveau-nés 

et  des  enfants 720 

Relations  entre  les  parotidites  et 

les  —  au  point  de  vue  pathogé- 

nique 161 

Surdité  unilatérale  simulée  ;  otite 

scléreuse 486 

Traitement    de*    —    moyennes 

aiguës  (le) 673 

Otorrhée 

Cure  radicale  de  1*  —  chez  le 
D'  Jansen,  à  Berlin  (la)  ...  362 

Enfant  de  trois  semaines  atteint 
d'otorrhée  et  de  pai'alysie  fa- 
ciale   411 

—chronique  compliquée  de  deux 
abcès  du  cerveau  et  du  cerve- 
let ;  opération  :  guérison  .  .  •  538 

Scepticémie  généralisée  dans  le 
cours  des  —  chi'onioues  avec 
perforation  centrale  (la)  .  .  .  136 

Ouïe 

Causes  d'eireurs  dans  l'interpré- 
tation de  la  hauteur  et  du  tim- 
bre d'un  son  donné  (des)  .  .  .  142 

Mode  de  vibration  du  manche  du 
diapason  (le) 1U4 

Procédé  pour  rétablir  1'  —  des 
sourds-muets  (relation  de  cas  et 
de  la  technique  d'un) 388 


! 
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Noavelte  méthode  de  mensura- 
tion de  l'aaditionlXune).  ...  193 

Réflexe  d'accommodation  binaa- 
riculaire  ou  épreuve  des  mouve- 
ments synergiques  des  tympans 
et  sa  valeur  sémiologique  dans 
le  diagnostic  de  surdité  ner- 
veuse (le) 264 


Parotide 
Tumeurs  de  la  —  .  ,  . 


271 


Pharynx 

Abcès  rétro  -  pharyngien  idiopa* 
thique  chez  un  adulte  ....    23 

Abcès  rétro-pharyngé  :  hémorra- 
gie secondaire  :  ligature  de  la 
jugulaire  intei^ne  et  de  la  caro- 
tide commune  gauches:  gué- 
rison  .  .  , 253 

Abcès  rétrMDharyngien  (!').   .   .  438 

Dilatations  Inévrysmatiques  de 
l'artère  pharyngée  inférieure  .  506 

Dysphagie  progressive  datant  de 
six  mois.  Epithélioma  probable 
du  —  (un  cas  de 699 

Épilepsie  réflexe  d'abcès  latéro- 
pharyngien  (un  cas  d')  .   .   .   .  564 

Étude  sur  le  muscle  péristaphy- 
lin  externe 337 

Évacuation  spontanée  d'un  abcès 
rétro-pharyngien  par  le  con- 
duit auditif 437 

(jangrène  chronique  du  ~  (un 
cas  de) 171 

Hypertrophie  de  l'anneau  lym- 
phatique du  —  et  son  traite- 
ment chirurgical 661 

Goutte  aiffuê  du  — 56 

Lipome  pharyngien  volumineux  ; 
extraction  par  les  voies  natu- 
relles: guérison 602 

Malade  atteint  de  paralysie  de  la 
langue,  d'une  des  cordes  voca- 
les, des  muscles  du  —  et  de  la 
nuque 433 

Pénétration  étendue  des  piliers 
antérieurs 647 

Présentation  d'un  malade  avec 
syphilide  végétante  du  —  et  du 
larynx 35i- 

Rétrécissement  syphilitique  du  —  320 

Rhino-pharyngite  typhoïdique  à 
bacilles  d^Eberth 603 

Sténose  presque  totale  du  con- 
duit pharyngien  (un  cas  de).   .  122 

Tumeur  du  —  ;  glande  thyroïde 
accessoii-e,  aJblation  suivie  de 
myxœdème 311 

Ulcération  syphilitique  tertiaire 
du  - 434 


Tumeur  du  —  formée  par  un 
corps  thyroïde  accessoire  et  dont 
l'ablation  a  été  suivie  de  myxcB- 
dème 252 

Ulcération  récidivante  du  —  et 
du  larynx,  d'origine  probable- 
ment herpétique  (un  cas  d').  .  654 

Rhinite 

—  fibrineose  diphtériauesans  an- 
gine concomitante  (deux  cas  de)  502 

Sinus 

Tumeurs  épitliéliales  bénignes 
des  —  et  ae  la  face  (des)  .   .  .  196 

Sinus  maxillaire 

Empyème  antral  gauche  suivi 
d'abcès  du  palais  et  de  la  cloi- 
son nasale. .  •  .  649 

SinosUe  maxillaire  chez  un  dia- 
bétique (un  cas  de).  .....  146 

Sinusites  mazillaines  chez  l'en- 
fant (des) 209 

Sinusite  maxillaire  aiguë  consé- 
cutive à  des  ab<^  phle^mo- 
neux  prémaxillaires  d'origine 
dentaire  (à  propos  de  trois  cas 
de).   . 369 

Sinusite  maxillaire  opérée  par  la 
méthode  de  Luc-Hsgeck.  .   .  .  434 

Sinusite  maxillaire  chronique 
(sur  un  cas  particulier  de)   .  .  536 

Sinusite  fronto-maxillaire  dou- 
ble; cure  radicalCt  guérison. 
Question  d'intervention  i  droite  650 

Suppurations  chroniques  du  — 
par  la  résection  large  de  la 
partie  inférieui'e  de  la  paroi 
nasale  du  —  (traitement  des)  .  294 

Sinus  frontal 

Anatomie  du  —  ;  traitement  chi- 
rurgical des  sinusites  frontales 
chroniques  (considéi*ation  sur 
1').  . 568 

Cui-e  radicale  et  rapide  de  la  sinu- 
site frontale  (sur  la)  .....  442 

Empyème  des  sinus  frontal  et 
ethraoïdal  compliqué  d'une 
afifection  oculaire  (contribution 
clinique  à  l'étude  de  1').   .  .   .  325 

Sinusite  frontale  traumatique.  .  327 

Sinusite  frontomaxillaire  dou- 
ble; cure  i-adicale,  guérison. 
Question  d'inte.-vention  à  droite  650 

Sinus  spiiénoïoal 

Abcès  chronique  du  — 295 

Empyème  du  —  (du  traitement 
del-) 321 
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Nerf  optique  et  le  —  ,  la  cellule 
elhmoidale  postérieure  en  par- 
ticulier (des  rapports  entre  le).  721 

SmUS  VEINEUX 

(Valr  anssi  Apophtsb  mastoIdi,  Cerveau, 

Cekvelit  et  Utitb). 

Abcès  périsinusien  épidural  (un 
CHS  Je) 486 

Contribution  à  Tétude  de  la 
thrornbo-phlébite  du  bulbe  .  .  143 

Jounti  garçon  atteint  d*anévrysnie 
arîèriu-veineux  de  la  carotide 
Liit(!rne  et  du  sinus  caverneux 
droit 476 

Ligature  de  la  jugulaire  au  cours 
d'opérations  radicales(deuz  cas 
de) 401) 

Misi^  à  nu  du  bulbe  de  la  jugu^ 
laii'e(la) 142 

Thrarnbo-phlébite  du  —  latéral 
droit  ;  opération,  mort  (un  cas  i 

df  )  / 239  : 

Thrnrnbo-phlébite  du  —  latéral .  473 

Surdi-Mutité  ! 

Causiîs  de  la  — 545  | 

Chu^ii  de  la  — 557  i 

Sensibilité    des    sourds  -  muets  1 

(i  tKTtierches  sur  la) 331 

Surdité 

Malâda  atteinte  de  —  bystérique  ! 

(présentation  d'une) 193 

—  hyr^térique  unilatérale  datant 
ûe  cinq  ans  chez  une  malade 
atteinte  d'épilepsie  jackso- 
tiienne 31 

—  datant  de  dix  ans  ramenée  à 
uii^  audition  moyenne  par  le 
procédé  de  Delst.inche  ....  127 

—  cl  diplégie  faciale  par  fracture 
double  des  rochers 173 

—  peu  commune  (un  cas  de)  .   .  205 

Temporal 

Système  veineux  du  temporal  et 
se^  relations  avec  les  compli- 
c:ittons  de  la  mastoïdite  (le).   .  300 

Thyroïde  (Glande) 

Goîtru  kystique  unilatéral  ayant 
détermine  des  accidents  as- 
ptivxiques  par  compression  de 
la  trac  lée 32 

Goilif^  iirharnu  bilatéral  et  polype 
njuqucux  des  fosses  nasales.  .  60') 

Go  lire  métastatique 686 

Kyste  dermoïde  médian  thyro- 
thyroïdien  (àpropos  du)  .   .   .  329 


Thyroidita  aiguè  primitive  (un 
cas  de) 543 

Thyruidite  siippurée  dans  la  fiè- 
vre typhoïde 576 

Trachée 

Dyspnée  par  compression  de  la  — ; 
hypertrophie  du  thymus;  tra- 
chéotomie; mort  au  dixième 
jour 749 

Fillette  de  quatorze  ans  atteinte 
d'une  sténose  trachéale.   .  .   .  433 

Injections  intra- trachéales  de 
mercure  dans  le  traitement  de 
la  syphilis 29B 

Méthodes  de  dilatation  des  rétré- 
cissements profonds  de  la  —  .  600 

Sarcome  de  la  —  (un  cas  de)  .   .  258 

Spécimen  de  rétrécissement  anor- 
mal du  larynx  et  de  la  —  d'ori- 
gine probablement  coyénitale  696 

Toux  de  compressioH  (toux 
aboyante)  sij^ne  de  refrécisse- 
ment  trachéal  ou  bronchique .  153 

Trachéotomie 
Suiteséloignéesdela  — (des).  .  472 

TiiOMPE  dTustache 

Recherches  anatomo-pathologi- 
ques  concernant  la  cloison  na- 
sale et  le  tissu  lymphatique  do 
la  - 142 

Tuberculose 
(Voir  les  différents  organes.) 

Tumeurs 
(Voir  les  différents  organes.) 

Varia 

Actinomycoses  cervico  -  faciales 
(deux)." 

Anesthésie  des  muqueuses  à 
Taide  d*une  solution  alcoolique 
de  cocaïne  à  25  0/0  dans  les 
opérations  nasales,  pharyngées 
et  laryngées  (de  1*) 333 

AniWrysme  de  la  crosse  de  Taorte 
rompu  dans  la  trachée.   . 

Appareil  respiratoire  et  Tinfec- 
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13  déc.  1902). 

Downie  fW.).  ^  i°  Spécimen  de  sai'come  de  l'amygdale  droitiî  ;  2''  spo- 
cimen  de  sarcome  du  pharynx  (Soc.  de  lanii^'oln  de  L^^ndres,  séance  du 
2  mai  1902,  in  Rev.  hebd.  de  laryngoly  w  tiU/O  dèc  1902), 

ESras.  —  De  la  macroglosxie  congénitale  ^  lÉil^r  angebiimut*  MaJirô- 
gloêêiel  (Dissert.,  Leipzig,  1902). 

Fants.  —  Des  paralysie^  du  voile  du  pctUdH  {reber  GaumetiseQeikl- 
hmuny)  (Dissert.,  Leipzig,  1902). 

FanUmer.  -*  Des  affections  amygda'iennes  iNefr^Yttvk  nn^tf.  Jonrn., 
lOjanv.  1903). 


-Il  - 

Fried.  —  De  l'abcès  rétro-phaiyngien  et  de  son  traitement  {Ueher  re- 
tropharyngeal  Abscess  wid  seine  BehanéUung)  (Dissert.,  Munich,  1902). 

Gastou.  —  Syphiiides  bucco-labiales  lichénoïdes  (S«o..4e  dermatol. 
" 'iliffr.,  séance    ■     -       -^  •  ^ 


et  de  syphiliffr.,  séances  des  7  et  8  janvier  1903,  in  Semaine  méd.,  n"  3, 
21  janv.  1UÛ3). 

Gaucher  et  Blilian.  --  Langue  scrotale  chez  un  hérédo-syphilitlooe 
(Soc.  franc,  de  dermatol.  et  de  sypbiligr.  (1051).  in  Bull,  niea.,  n^  98, 
10  déc.  1902). 

Gaudier.  —  Amygdalite  phlegmoneusc  (Echo  n\éd,  du  Nord,  iv  48, 
1902). 

Goodala  (J.  Ii.).  —  La  pathologie  locale  des  infections  générales 
aiguës  se  produisant  par  le  ti«8u  lympnoïde  du  pharynx  (Boston  med.  and 
surg,  Joum.,  25  sept.  1902). 

Haller.—  Tumeur  du  pharynx  à  évolution  insolite  {Monats,  f.  Ohren- 
heilh.,  nHl,  nov.  1902). 

Harmer.  —  Un  cas  de  perforation  du  palais' (H^i^i^er  klin,  Woclient.^ 
n«  50, 1902). 

Hecht.  —  Lupus  du  pharynx  et  du  nez  (Soc.  oto-laryoffol.  de  Munich, 
séance  du  3  mars  1902,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol,,  n*  l8, 1902). 

Hopmann.  ^  Trois  cas  de  polypo  de  l'amygdale  H^ereinigung  west- 
deutscher  Hais  and  Ohrenârtzie,  séancs  du  37  avril  1002,  i»  Munch.  med, 
Wocfiens.,  n»  3^  1903), 

Kleider.  —  Des  kystes  dentaires  (Ueber  Zahenkyste)  (Dissert.,  lena, 
1902). 

LdéTen.  —  Du  traitement  des  affections  syphilitiques  de  la  bouche  et 
du  pharynx  (Vereinigung  westdeutscher  Hais  und  Ohrenârzte,  séance  du 
27  avril  1902,  in  Mûnch.  med,  Wochem,,  n»  3,  1903). 

LôblbwitB.  —  De  la  stomatite  ulcéreuse  (Wiener  med,  Wochene.^ 
48, 1902). 

Loeb  (Hanaa).  —  Carcinome  de  Tépipharynx  (Tlie  LaryngoMoope^ 
no  12,  déc.  1902). 

Maadounet.— Paralysie  de  raccommodation  et  du  voile  do  palais  eon> 
sécutive  aux  oreillons  (Le  Centre  méd..  n»  7, 1903). 

Mygind  (H,).  ~  Lupus  vulgaires  du  pharynx.  Etude  clinique  (Arohiv. 
f.  LaryngoL,  Band  XIII,  Heft  3). 

NOrregaard.  —  Deux  cas  d*hémorragie  du  pharynx  (^Soc.  danoise 
d  oto-rhinol.,  séance  du  26  avril  1902,  in  Rev.  hebdom.  ae  laryngol.^ 
u"  49,  6  déc.  1902). 

Simonin.  —  Les  angines  banales  chez  les  rougeoleu  adultes.  Étude 
clinique  et  bactériologique  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  au  23  janvier,  in 
Bull,  méd.,  no  7,  24  janv.  1903). 

Tarraella.  —  Contribution  à  Tétude  clinique  vi  bactériologique  de 
Tangine  ulcéro-membraneuse  de  Vincent  (Rev.  de  med.  y  cir.,u9ii, 
25  nov.  1902), 

Verdnn  et  Bouches.  —  Mélanotiûchie  linguale  (Echo  nUd.,  n'>4, 
25  janv.  1903). 

IVeber.  —  Étude  critique  des  rapports  de  Tangine  tonsillaire  et  de 
Tappendiate  (Mûnch.  mea.  Wocfiens.,  n^  52, 1902). 

Wertheim.  —  Un  cas  de  paralysie  du  voile  consécutive  au  botulisme 
(ArchiL  /.  JAiryngol.,  Band  XIII,  Heft  3). 


^  m  - 
Nez,  Pbarynx  nasal  et  Cavitéa  accessoires. 

BaoerreiflS.  —  Deux  cm  de  corps  éti'aQgers  du^nei  {MonaU.  L  Ohren- 
heilk,,  no  12, 1902). 

BavrowiOB.  —  De  la  localisation  des  soi-disantrpolypes  bÉnL<^n-»giqiie!^ 
du  nez  {Archiv  f.  Lai^ngoL,  Band  XUI,  Hefl^ 

Bérard.  —  Goitre  charnu  bilatéral  et  polype  muqueu^  d«&  fo^ei» 
nasales  (Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon,  séance  du  19  nov»  1901^  in  Luon 
med.,no5l,2l  déc.  iy02). 

Berthaud  da  Chazaad.  —  Végétations  adénoïdes  et  moontincncf* 
d*urine  (Thèse  de  Bordeaux,  1903).  «  '* 

.Biettal.  -^  Des  corfis  étrangers  des  voies  rcsuiiatoires  (Uebet'  Fremd^ 
kôrper  in  den  LuftwegenJ  (Thèse  de  Gressen,  1902). 

Bosio*  —  L'ï  morcelleraent  dans  la  rhinite  hypertrophique,  l'eitirpii'  1 

tion  des  cornets,*  crêtes  et  épines  de  la  cloison  nasale  et  de^s  poJypes  pai^ 
remploi  de  la  cocaïne  et  dj  Texlrait  des  capsules  surrénakr^  (kttn^  ^ï 
laHngol.,  n«  3,  août  1902). 

Boiirrago6.  —  Des  sinusites  maxillaires  chez  les  enfants  Çrhèse  de 
•Bordeaux,  1903). 

Brandt.  —  Contribution  à  Tétude  des  complications  orbitajrp^  dei$ 
inflammations  des  cavités  accessoires  et  de  leur  opération  ^  Beitmqe  tu 
den  orbitalen  Complicationen  der  Entzundung  de^  NebenkOhlen  umf 
ihre  Opération^  (Thèse  de  Fribourg,  1902).  . . 

Brissonnet  (I.).  —  Bactériologie    d»  Tozéne.    Depuis   Lœvveuberî;  ^ 

(1894).  Essai  sur  un  nouveau  traitement  (Paris,  Maloine,  1902>. 

Bronner.  ~  Coupes  d*un  gros  papillorae  récidivant  qui  pai'alt  iivoir 

Eris   naissance  dans  Tantre  maxillaire  gauche  (Soc.    de    I^iyn^ot.  tU: 
ondi-es,  séance  dli  2  mai  1902,  in  Rev,  hebdom,  de  lar^tnaol.,  ji*'50, 
13déc.  1902). 

CaS6neaTe  (de).  —  Des  injections  prolhétique^  de  paraHluo:  iippU 
cation  en  oto-rhino-laryngologie  (Thèse  oe  Paris,  1902^ 

ChlinTean.  —  Contribution  à  I*historique  des  polypes  na^a^|i1iarv  n- 
giens  jusqu'à  Levrel  (.4rc/uv.  internat,  de  iatyngoi.,  n»5,  KiO'2j. 

|;  Downie  (W).  —  Spécimens  de  tumeurs  fibreuses  entei^ées  du  naso- 

*  pharynx  d'un  enfant  dd  quatorze  ans  et  d'un  enfant  de  orne  ans  (Soc.  de 

iaryngol.  de  Londi'es,  séance  du  2  mai  1902,  in  Rev.  hébdom.  de  iavttrt- 

gol.  n*  50, 13  déo.  1902). 

Beckhanta  (Van).  —  Un  nouveau  cas  d'éptiepsie  n;isale  (Elev.  hob- 
dom.  de  laryng.,  n»  40, 1902). 

Bphralm.  —  Un  remarquable  cas  de  séque>-lt-e  du  nei  :  v\née  huv 
rinnervation  motrice  du  voile  du  palais  {Archiv  f,  LaryngoL,  U^ml  XI II» 
Hefl  3). 

Fischer  (B.).  —  Sur  un  cas  de  kvste  lacrymal  bilatéral  b'^^'i  T^h-  Va 
résection  du  cornet  inférieur  (Aeu.  hebdom.  de  Iaryngol.,  iv  51,  1002  i«t 
ArchU)  f..Laryngol.,  Band  XIII,  Hefl 3). 

Gallois,  Déoobert  et  Gonrootiz.  —  Rhino-pbiirvri^ite  typhot- 
dique  à  bacille  d*£berth  (Soc.  méd.  des  Hôpit.,  séance  du  ^  uov .  190^, 
in  Bull,  méd.,  n*  95, 1902). 

Gerber.  —  Un  cas  insolite  de  corp^  étranger  du  nez  (Âtchtv  f.  F/irtin- 
9o2.,  Band  XIU.  Heft3). 


i 


—  IV  — 

Grosjean  (AJ. —  Le  sai*come  des  tosses  nasales  ;  étude  critique; 
description  clinique  et  traitement  {Rev.  hebdom.  di  laryngol.,  n<»  1,  2  et 
3,  1«03). 

Hansel.  —  Un  cas  de  sclérose  rhino-laryngée  (  Wiener  klin.  Wochens. , 
n»  50, 1902). 

Hancel.  —Polype  congénital  dnnaso-pharynx  Wiener  klin.  (Wochetu., 
n"  50,  i\M2), 

Harmer.  —  Fibrome  du  naso-pharynx(  W^itfMcr  kVtn.  Woc/iens.,  n»  50, 
l902^ 

Hecht.  —  Atréiie  choanale  et  occlusion  partielle  du  nez  chez  uq 
hérédo-syphilitique  (Soc.  oto-laryngol.  de  Munich,  séance  du  3  mars 
1902,  in  Rev.'  hebdom.  de  laryngoL,  n»  48, 1902). 

Hélot.  —  Deux  observations  de  diphtérie  nasale  primitive  {^Ann.  des 
mal.  de  VureiUe,  n«  1,  janv.  1903). 

Hag  (Th.).  —  Un  cas  de  kyste  radiculaire  du  maxillaire  supérieur 
(Archiv  f.  LaryngoL,  Uand  XIII,  Hen-3). 

Hunier  Tod.  —  Cas  d«>  nécrose  syphilitique  de  Tintérieurdu  nez  mon- 
trant luritice  des  sinus  sphénoîdaux  et  des  cellules  ethmoîdales  ptisté- 
rieurr^  à  gauche  (Soc.  de  laryiigol.  de  Londres,  séance  du  2  mai  1902,  in 
Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n»  50, 13  déc.  1902). 

Kafemann.  —  Des  p'océJés  d*examen  rhi  no -pharyngiens  (.Munich 
med.  WochHns.,  n»  44, 1902). 

Ijabet-Barboxl.  —  Le  Pengawar  Djambi  agent  hémostatique  dans 
les  opérations  nasales (^rc/iii*.  inlertiat,  de  lary ngol. ,11^6,  nos. -déc.  WX^). 

Liambert  Lack.  —  1«  Un  cas  de  grand  épai^sissement  symétrique  de 
la  partie  antéro-supérienre  de  la  cloison  na^ale;  2"  un  cas  de  syphilis 
héréditaire  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx  avec  occlu^^ion  complète  des 
narines  antérieures  (Soc.  de  laryngol.  d-'  Londrei*,  séance  du  2  mai  1902, 
in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n"  50,  13  déc.  1902). 

liaquerriére.  —  Hydrorrhée  nasale  inten-^e  guérie  au  cours  d'un 
traitement  général  par  1  électricité  (Progrès  niéd.,  n*  2,  10  janv.  1903). 

Liermoyez.  —  Indications  et  résultats  du  traitement  des  sinusites 
maxillaires  et  frontales  (Ann.  des  mal,  de  Coreille,  n»  11,  dov.  1902  et 
Memphis  med.  Monthly,  nov.  19U2). 

Liorcin.  —  Des  tumeurs  épithéliales  bénignes  des  sinu9  de  la  face 
(Thèso  de  Nancy,  1904). 

liOwe.  —  Du  curettage  du  nez  par  la  bouche  et  de  l'ouverture  de  la 
base  du  crâne  par  le  nez  {Klin.  therap.  Wochens,,  n*  48, 1902). 

LiÔwy  (Hago).  —  L'empyéme  du  sinus  maxillaire  dans  le  diabète 
sucré  {Monats.  f.  (h-enheilk,,  n»  12, 1902). 

Liac.  —  La  méthode  de  Ktlliain  dans  la  cure  radicale  de  Terapyème 
frontal  chronique  [Ann.  des  mal,  de  l'oreille,  du  larynx,  etc.,  n*  12. 
déc.  1902). 

Bfiader.  ~  De  la  l'espiration  nasobuccale  et  particulièrement  dans  ses 
rapports  avec  1  inleclion' (^amnUixn^  zwangloher  Abhandiu$igen  atie 
dem  Gebiete  der  Nasen,  Ohren,  etc.,  Band  VI,  n»  12, 15  déc.  19i)2). 

Malherbe.  —  La  position  de  Rose  dans  les  opérations  sur  les  voies 
respiratoires  supérieures  {Bull,  méd.y  n»  1, 1903). 

Martnscelll.  —  L'o-gane  de  Jacobson  considérû  comme  organe 
olfactif  (Hnllet.  délie  malait.  deWorecchio,  n*»  12,  1902). 


? 


—  V  — 

Blayer  (ESmil).  —   Valeur  thérapeutique  de  l'adrénaline  en   rhino- 
laryn^^ulogie  {La  Pat^ole,  n"  11,  nov.  190*2). 

ICignard.  —  Acné  hypertrophiqae  (Soc.  d'anat  et  de  pbysiol.,  in 
Journ,  de  n>éd.,  n»  52,  21  dec.  1902). 

Bfignon.  —  Du  nMe  des  fosses  nasales  dans  la  tuberculose  (Presse  •  >r| 

meti.,n*2,  4janv.  1902).  ';l 

Montoriol.  —  Traitement  de  la  rhinite  atrophiqne  chez  les  enfants  % 

(La  Semana  med.,  13  nov.  1902).  ^fi 

MoSEkowics.  —  Des  injections  prothétiques    de  paraffine  (Lettres  '% /«> 

d'Autriche,  U  déc.  1902,  in  ^iemaine  méu.,  n«  51, 17  déc.  1902).  *        lî 

Mnok.  ^  De  certains  états  inflammatoires  de  la  muqueuse  du  nez  et  de  -t^ 

son  traitement  (Archiv  f.  Laryngol.t  Band  XllI,  Helt  3).  '  ./J 


\  Pagot.  —  Des  injections'de  paraffine  dans  la  correction  des  diflbrmités  '  J;, 

nasai\*^s(Bnli8hn:ed.  Jout-n.fSj^nv.idO^),  j^ 

h  Panne.  —  Les  abcès  rhinogènes  du  cerveau  {Archw  f,  LargngoL,  M 

BandXill,  Hert3).  '  | 

Royiiard.  —  Déformation  nasale  (Soc.  nat.  de  méd.  de  Lyon,  séance  V^^ 

du  12  janvier  1903,  in  Lyon  méd.,  no  4,  25  janv.  19U3).  'ffl 

Rivière  (A.).    —    L*ozène   chez   le  nourrisson  {Lyon  tnéd,,  \\"  4,  'J 

25  janv.  1903).  '    > 

Romme.  ~  Un  ancien  traitement  du  coryza  aigu  {in  Presse  méd,,  '^'h 

n«4, 14jaiiv.l903).  / 'j 

Rosenberg  (A.).  —  Quelles  sont  les  affections  du  nez  qui  peuvent  ^ 

être  diagiiusliquées  sans  examen  spécial  (Be«  liner  Klin.,  janv.  19u3).  ^  /^ 

Rosenberg.    —    Des   névroses   réflexes  du   nez    {Die   Heilkumie,  .-  f 

nov.  1902).  -^^ 

Sarremone.  »  Symptômes  de  la  syphilis  nasale  {Archiv,  internat,  de  ,    ^ 

laryngol.,  n«»  6,  nov.-déc.  1902;.  ^  '  i 

Solenberger.  —  Polypes  des  cavités  accessoires  du  nez  (PAt{a(fe<p/ita  .1 

med.  Journ,,  20  déc.  1902).  •; 

Somers  (Lewis).  —  Abcès  sphénoïdalchronique(Penn«j/Ivania  mer/.  !\ 

Journ.,  nov.  1902).  .,i 

Snarez  de  Mendoza.  —  De  la  nécessité  d'une  intervention  radicale  V 

et  opportune  dans  len  végétations  adénoïdes  et  den  funestes  consé(|neiices  .  '  i 

de  cette  afl'fction  abandonnée  à  elle-même  (suite)  {Archiv,  de  méd.  et  de  ;^ 

chir.  spéciales,  n*^  10,  oct.  1902).  *   -^ 

Swain-  —  Infection  générale  aifuë  ayant  pour  origine  le  tissu  lym- 

f>hoïde  des  voies  respiratoires  supérieures  {Philadelohia  med,  Journ.. 
3  déc.  190-2). 

Tilley  (Herbert).  —  1'^  Occlusion  complète  du  vestibule  droit  du  nez 
chez  un  nomme  de  trente-deux  ans;  ^  Un  cas  de  destruction  avancée  de 
l'intérieur  du  nez  associée  à  une  suppuration  du  sinus  maxillaire  droit 
(Soc.  de  laryngol.  de  Londres»,  séance  du  2  mai  1902,  in  Rev.  hebdoni, 
de  laryngol,  n«  50,  13  déc.  1902). 

ToeplitZ.  —  Troubles  du  nez  dans  le  typhus  abdominal  et  leurs 
conséquences  {Sammlnng  zwangloser  Abhandlungen.Bund  V'I,  n«>  11, 
15  nov.  1902). 

Treitel.  —  Utilité  d*un  traitement  rhino-pharyn^ien  dans  les  vomis- 
sements d'origine  ffastrique  ou  nerveuse  (Rull.  clinique  de  l'étranger, 
in  Bull,  méd  ,  n«  2,  7  janvier  1903). 


« 


^^:- 


^m^ 


-  VI  — 

VAlentin.  —  Kiani'^n  cystoscopiqaedunasopharynxoasalpingoscopie 
(Archio  f.  LanjngoL^  BanU  XIII,  Heit  3,  el  Semaine  méd.,  n»  1,  1903). 

*  Vaquier.  -»  Arguments  favorables  à  la  contagiosité  de  la  rhinite 
ati'0|iliiquti.  Six  cas  d'oxèoe  familial.  Prophylaxie  et  ti-aitement  de  l'oxi^ne, 
iAi'Ci'ùo,  internat,  de  laryngol.y  n"  6,  nov.-déc.  1902). 

Vincent.  —  h>ur  Tadrénaline  (Soc.  nation,  de  méd.  de  Lvnn,  séance 
du  I5déc.  1902,  in  Lyon  méd.,  p.  908,  h'* 52,  28  d<W:.  1902).    " 


.  Larynx  et  Trachée. 

AYôllia  (G.).  —  Ictus  laryngé  comme  manifestation  de  la  coqueluche 
chez  les  adultes  {Archiv  /'.  LaryngoL,  Band  Xill,  Heft  3). 

BaratODJC  —  La  bronchoscopie  d'après  la  méthode  de  Killian  {Pra* 
tique  méd.y  n»  10,  1902,  et  Progrès  méd.,  n®  2, 1903). 

Bonnamonr.  --  CEdème  aigu  du  larynx  (Soc.  méd.  des  hôpitaux  de 
Lyon,  séancedu  19déc.  1902,  in  Lyon  méd.,  page  916,  n»  32,  28  déc.  1902). 

Bond  (T.  W.).  ^  Un  cas  de  grosse  tumeur  laryngée  chez  une  femme 
(Soc.  de  laryngol.  de  Loriidres,  séance  du  2  mai  1902,  in  Rev.  hebdom.  de 
iaryngoL,  n»  oO,  13  déc.  1902). 

Broeokaert.  —  Étude  sur  le  nerf  récurrent  laryngé  (Presse  oto» 
Utryngol.  belge,  n»  11.  nov.,  et  n«  12,  déc.  1902). 

Bntll.  —  Lai^ngile  ulcéreuse  de  nature  indéterminée  (9oc.  danoise 
d*oto*rhinoI.,  séance  du  22  mars  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol., 
n»  49,  6  déc.  1902).  . 

,  OastMC(A.).  —  Blaladies  du  larynx  du  nez  et  des  oreilles  <2*  édit., 

1  Tol.  922  p.  avec  'i(5(  Hg.,  Paris,  Baillière,  1902). 

Gherrin.  ~  La  voix  eunucoïde  (Soc.  méd.-chir.,  n»  1043,  séance  du 
21  nov.  1902,  m  BuU.  méd.,  n»  97,  6  déc.  1903). 

Cherrin.  —  Bégaiement  et  autres  maladies  fonctionnelles  de  la  parole 
(3«  édit.,  551  p.,  Paris,  1902). 

Ch^Tal.  —  Lipome  pharyngien  volumineux  (Presse  oto*laryngo!. 
(^Iye,nol2,déc.l902). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  lai^ngologie  de  Londres,  séance  du 

2  mai  19(K1  : 1«  cas  de  tumeur  maligne  au  nez;  2«  cas  de  tumettr  kystique 
de  la:  cloison,  in  ^^^  hebdom.  de  taryngoL,  n»  50, 13  déc.  1U02). 

Coneo.  —  De  renvahissement  du  système  lymphatique  dans  le  cancer 
du  larynx  {Gaz.  des  HôpiL,  n«-141, 13  déc.  1902). 

Delavan  (Bryson).  —  Des  résultats  du  traitement  du  cancer  du 
larynx  par  les  rayons  X  (T/te  Laryngoscope,  n*  12,  déc.  1902). 

DelobeL  —  Volumineux  myxome  du  larynx.  Ablation  par  la  voie 
naturelle  endolaryngée.  Giiériboil  (Journ.  des  sciences  méd.  de  LilU, 
m  46,  1902). 

Derrille.  —  Œdème  glotlique  révélateur  d'une  néphrite  latente 
(Journ.  des  sciences  méd.  de  Lille,  n®  51,  20  déc.  1902). 

Deygae.  —  Les  paralysies  récurrentiellés  bilatérales  complètes  d*pri- 
gine  périphérique  (Thèse  de  Lyon,  1902,  anal,  in  Lyon  méd.,  page  921, 
n«  52, 28  déc.  1902). 


KatSMUItein.  —  Des  fibres  élastft]aes  dans  le  larynx  avec  considé- 
rations spéciales  sur  les  fonctions  des  vraies  et  fausses  cordes  vocales 
iArchivf,Laryngol.,BsindXiïl,HenS). 

IiAborde.  —  Le  réflexe  respiratoire  et  le  nerf  glosso-pharyngin  (Soc. 
de  bioK,  in  BulL  méd.,  n»  2/7  janv.  1908). 

Xjaka  (R.).  —  1°  Cas  d'abla'tion  de  Tépiglotte  pour  affection  tubercu- 
leuse; 2>  périchondrite  tuberculeuse  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance 
du  2  mai  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol,  n»  50, 13  déc.  1902). 


-  VII  - 

Boiialaa.  —  Un  cajs  de  sténose  laryngée  chet  un  homme  de  cinauimte 
ans,  consécutive  à  une  grande  ulcération  sYphiiitique  dn  côté  gauche  du 
larynx  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séanee  du  2.  mai  19()2,  in  Ben. 
fiebdom.  de  laryngol.,  n»  50, 13  déc.  1902). 

Dopond  (Q.).  —  Sur  deux  cas  d*abcès  périlaryngiens  {Rei\  hebdofn, 
de  laryngoL,  n»  52,  1902).  5| 

Etookbailte  (Vaa).  —  Un  cas  d*ènchondrome  du  laiynx.  Op«^ration.  ';(^ 

Gaérison  (Extr.  de  la  Soc.  de  méd.  de  (yand,  1902).  .  :  '  .  >i^ 

Fôderl.  —  Résultats  éloignés  de  Texlirpation  du  larynx  (Soc.  império-  y> 

royale  des  méd.  dé  Vienne,  séance  du  20  déc.  1902,  in  Centaine  méd.,  ':} 

n»  52,  24  déc,  1902).  ^^ 

FraenkeL  —  Des  diaphragmes  congénitaux  du  larynx  {Deuts.  med.  ^ 

Woehens.,  n»  51, 1902).  '  | 

Fg»»e  (O.).  —  Contribution  à  l'étude  de  la  vulnérabilité  des  fibres  du  'j 

séearr^ailArehivf.  Laryngol,,  B^nd\îll,He(t  3).  ;;| 

CkMML  —  Bégaiement  guéri  à  Toccasion  d'une  trachéotomie  dans  le  ■'% 

eoora  d'un  casoer  larmgé  simulant  une  lésion  syphilitique  {Rev.  bebdoni,  vi! 

delaryng»l.,n<*S\,mi).  y 

GmntMar.  —  Plaie  pénétrante  du  larynx  par  instrument  tranchant  /r 

(Soc.  des  sciences  méd.  da  Lyon,  séance  du  10  dëc.  1902.  m  Lijon  méd.,  sr'j 

no  3, 18  janv.  1903).  | 

Genta.  —  Syndrome  temporaire  de  Gubler  avec  aphasie  d'origine  .  i 

traumatique  (Annal,  di  laringoL^  n*  3,  août  1902).  « 

Oonsalés  Castro.  —  La  laryngite  striduleuse  et  son  traitement  (El 
êiglo  tned.,  n*  2558, 21  déc.  1902).  y  i; 

QotlBet.  -^  L'appareil  respiratoire  et  Tinfection  (Presêe  méd.,  n»  96,  ''i 

29nov.1902).        '''^  »-  ^  .    _     '  '  .  .? 

Haoker  (Von).  —  De  la  résection  transversale  de  la  trachée  pour  '  ''x 

'  rétrécissement  cicatriciel  circulaii'e  (Beiîràge  z.  kUn.  Chir.,  U  XXVII,  3,  H 

in  Semaine  méd. ,  n»  52,  24  déc.  19(»).  ^t 

Hartley  (F.).  —  Laryngectemie  pour  tumeur  maligne  (The  Neiv-  York  ^i 

med.  Joum. ,  13  et  20  déc.  1902). 

Hooht.  —  Laryngite  tuberculeuse  (Soc.  oto-laryngol.  de  Munich, 
séance  du  3  mars  1902,  in  Rev.  hebdon\.  de  laryngol.,  n»  48, 1902). 

Heoht.  —  Anomalie  de  l'épiglotte  (Soc.  oto-laryngol.  de  Munich, 
séance  du  3  mars  1902,  in  Rev.  hebdotn.  de  laryngol. ,  n«  48,  1902). 

Hinsberg.  —  Sur  la  question  de  transformation  des  tumeurs  bénignes 
du  larynx  en  néoplasmes  malins  (^rc/iiv  f.  Laryngol.,  Band  XIII,  Heft  3). 

Hopkins  (F.  B.).  ~  Ua  cas  de  corps  étranger  des  lîronches  (  The 
laryngoscope,  n^  12,  déc.  1902). 

Janlin.  —  Le  spasme  du  larynx  et  ses  rapports  avec  la  tétanie  et  le 
rachitisme  (Ann.  med.-chir.  du  Centre,  n»  2, 15  janv.  1903). 


i 
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-  VIII  — 

Law  (Bdward).  —  On  cas  d'excroÎMance  ou  d*iiicrustatiOBs  ou  de 
dépôts  calcaires  dans  la  trachée  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  aétocedo 
2  mai  1902,  in  Rev.  heMom,  de  laryngol,,  d»  50,  i3  d«c.  1902). 

ICMSei.  —  L'anesthéaie  du  ve^tibale  laryngé  dans  la  pai^lfsie  An 
récu>Te«.t  {BoUet.  délie  malatt.  dèW  onechio,  n^  12,  1902). 

Mensel.  —  Lymphangiome  cavefnenxdu  larynx  (Wiener  klin,  Wo- 
chens.,  n«  50,  1901). 

Meroer.  —  Sarcome  primitif  intrinsèque  da  larynx  {Virginia  med, 
Seini'Monthly,  12  déc.  1902). 

Bfiehel  (Louis).  —  Fractures  du  larynx  (Rev.  med,  de  l'Ett,  n«  2. 
15janv.  19U3). 

Moses.  —  Un  cas  de  flbro- sarcome  du  larynx  (Vereinigung  West- 
deat4chernals  und  Ohrenaerzte,  séance  du  27  avril  1902,  in  3iûHch.  nieâ. 
lVocAen*.,n«3,  1908). 

Moare»  —  De  la  trachéoscopie  et  de  la  bronehoscopie  (Jow*n.  de  méd. 
de  Bordeaux,  n'^  51, 1902). 

Mûller  (J.).  —  Une  prétendue  parësie  du  nerf  lanrngé  «upérienr  afec 
position  oblique  de  la  ieiile  gloitique  (Soc.  danoise  d'oto-rhiiiol.,  séanee 
du  22  mars  19Q2,  in  Rev,  hebd&m.  de  laryn^iol.,  n«  49, 6  déc.  1902). 

Neufeld.  —  Tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  (Berlin,  klin.  Wochen», , 
no  1, 19U3). 

Poux.  —  De  la  suture  immédiate  des  voies  aériennes,  après  la  trachéo- 
tomie et  la  trachéo-thyrotomie  (Thèse  de  Bordeaux,  1902). 

Saint-Olair  Thomson.  —  Paralysie  gloaso-labio-laryngéeavec  para- 
lysie complète  d*une  des  cordes  et  paralysie  abductive  de  1  autre  (Soc.  de 
laryngol.  de  Londres,  séance  du  2  mai  1902,  in  Rev,  hebdom.  de  Imryn 
9oL,no50,13  déc.  1902). 

Schmidt.  —  Périchondrite  tuberculeuse  (Soc.  oto*laryngol.  de  Munîcli, 
séance  du  3  mars  1902,  in  Reo.  hebdom,  de  Wyn^.,  n»  48, 1902). 

Simmonds.  —  Gastrite  raétastatique  et  larvngila  phlegmonease  (.Soc. 
méd.  de  Hambourg,  séance  du  S  Jsin  1902,  in  Rev,  hebdom,  de  laryngol. , 
n«  3, 1903). 

Urban.  —  De  rextîrMlion  totale  du  larynx  (Soc.  méd  de  Hambourg, 
séance  du  27  mai  1901,m  Aftf.  hebdom.  deUryngol.,  n»  2, 1903). 

Varay.  —  Toux  de  compwsion  (toux  aboi^nte)  signe  de  rétrécisae* 
ment  trachéal  et  brondiique  (Thèse  de  Lyon,  1902). 

Vargas.  —  L*int«bation  et  sa  technique  chez  les  en&nts  et  les  adultes 

(Bolet,  di  laringol,,  n»  12, 1902). 

Vergely  (Paul).  -^  Ëpithélioma  tabulé  de  Tépi» lotte;  extirpation; 
récidive  très  probable  nn  an  après;  ganglions  indures;  infiltration  conii- 
dérable  du  cou  ;  injections  sous-cutanees  de  liqueur  de  Feivler  dans  la 
tumeur;  guérison  (Rev,  hebdom.  de  laryngol,,  n»  50, 1902). 

Viollot.  —  A  propos  de  la  pratique  du  tubage  en  ville  aSM  surveillance 
continue.  Réponse  au  D'  Escat  (Archiv.  internat,  de  laryngol,,  n«  5, 
1902). 

Webor.  —  Lésions  pulmonaires  tardives  consécutives  à  des  corps 
étraiig<frs  des  voies  aériennes  (Soc.  de  méd.  interne  de  Berlin,  séance  ou 
5  janv.  1903,  m  Semaine  méd. ,  n*  2,  14  janv.  1903). 


-  tx  — 
Oreilleé. 

Alaont&dtr.  —  Ou  traitement  chtnirffieal  de  l«  pvohémie  oLUJquf' 
(Soc.  autrichienne  d*otol.,  séance  du  28  avril  1902,  i  n  het\  hehdnm.  de 
laryngoL ,  n«  48, 1902). 

Alexander.  —  De  la  cure  radicale  praliguée  soui  l'miK*^thésîa  locale 
de  ScHle<ch  (Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Band  LVII;  Hc>lte  1  et  2i. 

▲laxander  ~  Septicémie  otitique  dans  le  cours  û'aup  otite  moyenne 
aigu<^.  iVrroration  du  toit  de  Tnntre.  Méning^ite.  Mort  (Soc.  autrichÉeriEie 
d'otol., Béanre du  2f)  mû  1902, inReo.  hehdom, de  lafijnqoL, n** r4,2Ûdéi\ 
1902). 

Alt.—  Un  cis  de  Ih.ombose  du  sinus  latéral  et  de  Ja  jugulaire  avec 
abcès  pulmonaire  m  «lastitique  (Soc*  autrichienne  d'otol.^  séance  du 
28  avril  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n»  48, 1902). 

Alt.  ~  Rapports  de  la  diathése  uriaue  avec  rotoscliVose  [Soc.  autri> 
chienne  d*otol.,  séance  du  30  juin  1902,  in  Rev.  hebdom,  de  laryngot., 
n«4, 1908). 

Alt.  —  Les  otites  aiguës  dans  le  cours  des  otites  scléreus^s  ^Soc,  anlri- 
cbieune  d*otol.,  séance  du  90  juin  1903,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngoL, 
n»  4, 1903). 

AtTOOd  Tboma.  —  Dispoaitions  prises  à  Londres  pour  J 'éducation 
des  soQi-ds  (La  Paiole,  n«  11,  nov.  1902;. 

.  Azmaohor  (F.).  —  Du  traitement  de  la  sclérose  de  la  caisse  (Disse rt. 
Goettingen  1902). 

Babiuld.  —  De  Tinflnence  de  la  ponction  lombaire  ^ur  Je  vertige  vol- 
taïque  «t  sur  certains  troubles  auriculaires  (BuH.  de  laruuqol.,  n*  4, 
30déc.l902).  *        ^ 

Baratonx.  —  Eiamen  de  Taudition  (La  pratiqt*e  viéd.,  n»  11,  dée. 
1902). 

Bartarin  (Paul).  —  La  région  mastoïdienne  {Gaz,  des  htfpii.,  n«  T 
et  10, 1903). 

Behtsen  (SophlU).  —  Traitement  du  catarrhe  annculsire  t^hronique 
(Soc.  dstnuise  d*oio-rhuioL,  séance  du  26  avril  1902,  in  fïipr.  hebdom.  de 
laryngoL  n*  48,  6  déc.  1902). 

Besold.  —  Asepsie  générale  dans  les  otites  suppuré^;^  ciiroT^iques  nvee 
perfoiation  centiale  {Zeitê.  f.  Ohrenheilk.,  Band.  XL[£^  IteR  2). 

Bialll.  —  Hématome  de  Toreille  droite  (Soc.  autrichienne  d'oioL.  séance 
da  90  join  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n*  4,  i^Mh 

Biehl.  —  Mastoïdite  à  bacille  de  Koch.  Ahcés  osseux i nul tîpleiï.  Gué.  isoïi 
(So(.  autrichienne  d'utol.,  séance  du  30  juin  1902,  In  Iiet\  hebdoin.de 
tori/Mgro/.,  no4, 1903). 

Biôhl.  —  Occlusion  complète  du  conduit  auditif  (So^^.  autiii-hienne 
d'otol.,  séance  du  30  juin  19U2,  in  Rev,  hebdom-  ''<"  InryngoL,  n"  ^t 
1903). 

BliflS  (Arthur).  —  Inflammation  aiguc  de  la  matsioide;  se^  dangers, 
rirréguiarité  de  ses  symptômes  et  la  question  de  la  tréhâiKition  {Intt'rniti,, 
Clinie9,  vol.  III,  12«  série). 

Blanobard  —Contribution  à  Tétude  des  blessures  de  l'ureiUe  par 
balles  de  revolver  (Rev,  hebdom.  de  laryngoL,  n»  48,  i\f^rlï. 

Stanier.— Le  labyrinthe  et  les  vaiiations  de  la  pr<>ssian  ititérienn^ 
(Soc.  de  biol.  (1060),  séance  du  5  déc.,  in  Bull,  méd.^  n*  99, 13  dec,  1908). 
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-  X  - 

Brieger.  (O.).  -*  Les  affections  otogcnes  des  méninges  (fVurxbicrgtfr 
AhhaiMilunqen  a'M  dem  G£$amlgébiet  fiar  prakUsehen  ÈUdicin, 
Band  III,  Heft  3). 

Brindel.  —  L'oto-rhino-laryngologie  à  Bordeaux  pendant  l'année  sco- 
luire  1901-1902  (Journ,  de  niéd,  de  Bordeatw,  n«  4,  85  janr.  1903). 

Cagnola.  —  1^  Sur  un  nouveau  procédé  d'extraction  des  corps  étran- 
gers ou  conduit  auditif;  S»  contribution  à  Popération  radicale  de  Totite 
moyenne  purulente  (Ann.  di  laringol.,  n**'Sy  août  1902). 

Oompaired.  —  Contribution  à  Tétude  oto-rKino-lar>'ngoIogique. 
lo  Volumineux  fibrome  du  pavillon  et  du  conduit;  2o  ImperforatioQ 
congénitale  du  conduit  aaditit  externe,  o|>ération,  guérison;  3<»  Suppura- 
tion chronique  de  Baltique.  Attieotomie  classique,  guérison  (El  Sigia 
méd.,  18jaQv.  1903). 

Compte  renda  oto-laryngologiqiie  de  Munich,  séance  du  3  BMniStt 
(Rev.  hebdom.  de  laryngoL^  n*  48, 1902). 

Compte  rendu  de  la  Société  autrichienne  d'otologie,  séance  da 
28  avril  1902  (in  Rev,  hebdom.  de  laryngol,^  n»  48, 1902). 

Compte  rendu  de  la  Société  autrichienne  d*o'ologie,  séance  du 
30  juin  1902  {Rev,  hebdom.  de  laryngoL,  n»  4, 1903). 

Comte  rendn  de  la  Société  autrichienne  d*otologie,  séance  du 
^  mai  1902  (Ket^  hebdom.  de  laryngol.,  n»  51,  20  déc.  19Qfi>. 

Compte  rendn  de  la  Société  danoise  d*oto-rhinologie,  séances  des 
22  mars  et  26  avril  1902  (A^i;.  hebdom.  de  laryngol.t  a»  49,  6  déc. 
1902). 

D*Hoore.  ~  Otite  suppurée  chron.  compliquée  d'abcès  cérébelleux 
(Presse  oto-laryngol.  belge,  n«  11,  nov.  1902). 

Didflbnry.  —  Un  cas  de  surdité  subite  et  absolue  dans  le  cours  de  la 
syphilis  secondaire.  Existence  du  signe  :  paracousie  lointaine  (Archiv. 
internat,  de  laryiigoL^  n'*  6,  nov. -déc.  1902.     . 

DienUtfoy.  —  L'otite  et  Tabcès  du  cervelet  (Bull,  de  laryngoL,  n»  4, 
30  déc.  1902). 

Dolger  (Robert).  —  Les  suppurattons.  de  l'oreille  moyenne  ^ZHe 
MUtelohreiterungenf  {\  vol.  in-16,  140  p.,  Munich,  Lehmann,   1909). 

Dunn.  —  De  la  lame  occipitale  inférieure  de  Tapophyse  mastoîde  dans 
ses  rapports  avec  la  mastoïdite  de  Bezold  (Zeiîs.  f.  OhrenheUk.,  Band 
XLII,  ffeft  1). 

Elhrenfried.  —  Sur  un  essai  particulier  dans  le  traitement  des  ofiles 
moyennes  suppurées  et  des  médicaments  qui  y  sont  employés.  (Dents, 
med.  Wochens.,  n»  52,  25  déc.  1903). 

ESphrmim.  —  De  la  technique  des  injections  de  liquides  dans  Torellle 
moyenne.  (Zeits.  f.  OhrenheUk.,  Band  xLII,  Heft  2). 

Frey.  —  Deux  observations  d*abcès  du  cerveau  d'origine  otitique  gué- 
ris par  rintervention.  (Soc.  autrichienne  d'otol.,  séance  du  30  juin  1902, 
in  Éev.  hebdom.  de  laryngol.,  n"  4, 1903> 

Gompers.  —  Expériences  avec  de  nouveaux  tympans  artificiels  (Soc. 
autrichienne  d'otol.,  séance  du  30  juin  1902,  in  Rev.  hebdom.  de  lùryn- 
goL,  n«  4, 1903). 

Qrivot.  —  Abcès  otitique  du  cerveau;  trépanation;  ouverture  de 
Tabcès;  mort  par  extension  de  Tencéphalite  et  communication  de  Tabcès 
avec  le  ventricule  latéral  {Awn.  des  mal.  de  l'oreille,  (tu  larynœ,  de., 
n«  12,  déc.  1902). 
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Oèriff.  —  Un  cas  de  chifargie  cârébrale  ponr  complicsili^n  dotire 
moyenne  chronique.  Guérison  (i4fin.  des  mal,  dé  l'oreilU,  n«  1 ,  jmv.  1003). 

QrÔnliind.—  Un  cas  de  surdité  verbale  aiguë  d*origine  labvrinthiqtie 
(Archiv  f.  Ofifenheilk.,  Band.  LVII,  Hefte  1  et  2). 

Grossmann.  -~  Conditions  extraordinaires  constatées  ait  r  >itr^  d'un 
cholestéatome  avec  thrombose  du  sinus  (Soc.  otol.  de  Ueriiiï,  ^'iNuir^  dn 
11  nov.  19l)2,  in  Rev,  hebdom,  de  laryngol.,  ii*  3, 1003). 

Omnert.  ^  Nouvelles  étades  sur  la  thrombose  du  bulbe  île  La  veine 
jugulaire  et  de  son  traitement  chirurgical.  (Arehio  f.  Ohfenheitk,, 
13and  LVII,  Hefte  1  et  2). 

Habermann.  —  De  la  production  de  la  surdi- mutité  à  U  ^uîte  de^ 
affections  de  l'oreille  moyenne  (Arehit  f,  Ohrenheilk,,  B^nd  LVU, 
Heltelet2). 

Haike.  —  L*anatomie  du  sinus  carotidien  et  se-t  rapports  avec  les 
affections  de  Toreille  {Archiv  f.  Ohrenheilk.,  BanJ  LVli,  Ueffe  1  et  th 

Hang.  —  Fracture  et  nécrose  de  /apophyse  mastoïde  par  trauraatisme 
(Soc.  oto-laryngol.  de  Munich,  séance  du  à  mars  1902,  m  Rev.  heitdom. 
de  laryngol,  u«  48, 1902). 

,  Haiig.  —  Corps  étranger -<  de  la  région  tnbaire  après  opération  radi- 
cale antérieure.  Abcès  péntonsillaire  (Archiv  /.  Ohrenheilk.,  Band  LVU, 
Hefte  1  et  2). 

Jacquet.  ^  Deux  cas  d'abcès  cérébelleux  d'origine  otione  (Soc.  de 
méd.  de  Nancy,  séance  du  12  nov.  1902,  in  Reo,méd,  de  l'Ent,  ^^janv. 
1903). 

Joflaph.  ~  Recherches  histologioaes  sur  la  rampeauditive  (S  jj.  utitri- 
chienne  d'otot.,  séance  du  28  avril  fd03,  in  Rev.  hebdom,  dtf  hw^tigoL, 
n»  48, 1902). 

Jorgant.  —  De  la  sensibilité  de  la  membrane  du  tymnari  (  yJonaÎM, 
f.  Ohrenheilk,,  n*  12, 1908). 

Kilmohi  (Jnniohi).  —  L'anatomiedu  marteau (Zeite. /!.  Ohrenheilk., 
Band  XUI,  Heft  2). 

Blnapp.  —  Un  cas  d'abcès  du  cervelet  à  la  suite  d*ane  infection  du 
labyrinthe.  Mort  par   méningite  {Zeits.  f.    Ohrenhdlk.^    B^ntt    XUl, 

Labbé.*—  Un  cas  de  méningite  atténuée,  d'origine  otique,  au  cours  de 
la  fièvre  tvpholde  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  3  janv.  19U3,  in 
Bull,  méd,  n»  3, 10  janv.  1903,  rt  Preêse  méd.,  n»  4, 14  janv.  1903). 

Lannois  et  GbaTanne.  —  Note  relative  à  l'examen  de  t»  sourds* 
muets  (iinn.  des  mai,  de  l*oreille,  n*  1,  janv.  1903). 

Lalngraber.  —  Étude  anatomo-embryologioue  sur  la  ttfia  vasmlarh 
(Zeil$.  f.  Ohrenheilk,,  Uand  XLH,  Hefte  1). 

liermoTez.  —  Abcès  otogène  du  cerveau.  Opération.  Gaérison  {Ànn. 
des  mal.  de  l'oreille,  n°  1,  janvier  1903). 

Me  Aulifl.  ^  Observations  sur  l'anesthésie  de  la  membrane  du  tym- 
pan {Saint-Louis  med,  and  surg.  Journ.,  n«  1,  j  iiiv.  1903). 

Bfabn.  —  Des  pansements  consécutifs  i  Tévidement  pétro- mastoïdien 
(iinn.  des  tnal.  de  Voreille,  du  larynx,  etc,  n»  12,  déc.  1902). 

ikaraga.  *  Pathogénie  et  traitement  de  l'otite  scléreuse  {ïi/^v.  des 
mal,  de  la  nutrition,  n»  1,  janv.  1903). 

Ikatini.  ^  Observations  sur  cinquante-cinq  cas  de  cure  radicale  d'otite 
moyenne  sappurée  (iinn.  di  laringol.,  n»  3,  août  1902).  \ 


\ 
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Ifiaiaier.  —  A  propos  de  deux  cas  de  phleffmon  circoiiscril  de  la 
face  temporale  d*origine  attriculaire  (Preste  oio-ïaiyngoL  belge^  q'  iS, 
déc.  ISK»). 

Ménière.  —  Cicatrisation  d'une  perforation  tyropinique  après  trente^ 
cinq  ans  {Archiv.  internat,  de  laryngol,,  n«  6,  nov.-déc.  1902). 

Ménière.  ~  Cicatrisation  d*une  perforation  tympanique  {Bult.  de 
laryngol,  n»  4,  30  déc.  190S). 

Mfdler  — 'D*ane  affection  auriculaire  des  tropiques  (Zeiit.  f,  Ùhr^u-- 
heilk,,  Band  XLII,  Heit  1). 

Nttrrenard.  —  Membrane  diaphragmatique  du  conduit  auditif  (Sot;. 
danoise  d  oto-rhinoL,  séance  du  22  mars  1902,  in  Rev.  heMom.  de 
laryngol.,  n*  49.  6  déc.  1902). 

Osboma.  —  Note  sur  ropération  mastoïdienne  {The  Canada  D^ncet^ 
n*  4,  déc.  1902). 

Panse  (R.).  —  Du  vertige  (Archiv.  ofotol,  no  6,  déc.  1902). 

Parmentier.  —  Corps  étrangers  de  Toreille  (Progrès  méd,  belge^ 
n«  22  et  23, 15  nov.  et  1*'  déc.  1902). 

Piin.  —  A  propos  du  travail  de  Gronerts  :  d*une  nouvelle  conlre-indï* 
cation  delà  paracentèse  du  tympan  dans  Totite  moyenne  aiguë  {Mûnch: 
nied.  Woc/iens.,  no  50,16  déc.  1902). 

Politser.  —  Moulages  de  pavillons  d'oreille  (Soc.  autrichienoe 
d*otol.,  séance  du  26  mai  1902,  in  Rev,  hebdom.  de  laryngol,  n^5L. 
13  déc.  1902). 

Prota.  —  Lésion  ti-aumatfque  de  Toreille.  Ëtude  clinique  de  quini? 
cas  (Hollel,  délie  malatt.  delV  orecchio,  delta  gola  e  del  naso,  r*  1, 
janv.  1903). 

Rocher.  ~  Fibro-lipome  de  Toreille  (Soc.  d'anat.  et  de  physiol.,  iiéance 
du  8  décembre  1902,  in  Journ,  de  méd.  de  Bordeaux,  no  1,  4  jiiiivii^r 
1903). 

Royet.  —  Considérations  relatives  à  une  otite  aiguë  non  ouverte  (Sac 
nation,  de  méd.  de  Lyon,  séance  do  15  déc.  1902,  in  Lyon  méd,,  p.  90i, 
no  52,  28  déc.  1902). 

Rudolphy. -- De  Tatrésie  traumatique  du  conduit  auditif  (Zeî/x,  /. 
Ohrenheiik.,  Band  XUI,  Heft  1). 

Rnprecht.  —  Otite  externe  occasionnée  par  le  bacille  pyocvantque 
(Monats.  f.  Ohrenheilk.,  no  12, 1902). 

Sato  (Tochio).  —  Bêcher  hes  comparées  sur  les  canaux  semi-eii-cu* 
lairfs  du  lai  ynnthe  chez  le  nouveau-né  et  Tadu  te  (Zeifs.  f.  OhretiheUk.^ 
Band  XLII.  flett  2). 

Schilling.  —  Du  pseudo-bacille  diphtérique  dans  les  otites  moyennes 
aiguës  iàlonats.  f.  Ohrenheilk.,  n»  10, 1902). 

Schroeder.  —  Deux  cas  d^otite  moyenne  aiguë  purulente  grave  rhei 
des  priseurs  {Mûnch.  med.  Wochens'.,  no  47, 1902). 

Schnlze.  —  Contribution  à  l'étude  des  empyèmes  du  sac  endolvrnpha^ 
tique  (Archiv  f,  Ohrenheilk,,  Band  LXil,  Uefte  1  et  2). 

Schwartze.  —  Des  variétés  du  trajet  du  facial  dans  ses  rappo4ls  avec 
les  opérations  mastoïdiennes  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LVn« 
Hefle  1  et  2). 

Sikkel.  —  Diagnostic  et  traitement  chirurgical  de  Tabcès  da  cerveau 
d*origine  otitique  (Nederl  Tyjdchr.  voor  Geneenk.^  13  jeiU.  1902). 
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-  Xlll  — 

Saow  (Sargant).  —  Quelques  points  saitlante  daus  le  ttaitement 
de  la  surdité  catarrhale  (Buffalo  tued.  Joum,^  janv.  1903). 

Snydacker.  —  Un  cas  d'inflammation  primitive  purulente  aiguë  des 
cellu.es  mastuîdieunes  sans  p  irticipation  de  ToreiUe  moyenne  ni  de 
Tantre  mastoïdien  {Arcliiv  f.  otol.,  vol.  XXXI,  no  5,  oct.  1902>. 

Somers  (Lewis).  —  La  théorie  d'éducation  de  Cross  appliquée  à 
l'appareil  auditif  (Anter,  Jaum.  of  the  med.  sciences,  oct.  1U02). 

Sonntag.  —  Anatomie  pathologique  du  temporal  (Monals.  f.  Ohren- 
/iei<A.,  no  il,nov.  19U2). 

Spina.  —  I^  perforation  pathologique  du  tympan  en  rapport  avec  le 
service  militaire  {Ann.  di  laringoL,  n»  3,  août  iUU2). 

Spreeher.  —  Sur  une  nouvelle  forme  de  paracousie  chez  des  sujets 
normaux  {Àrchiv,  ital.  di  otoL,  vol.  Xlll,  fasc.  3,  sept.  1902). 

Stein  (Otto).  —  Des  parties  voisines  de  Toreille  moyenne  et  de  leur 
iiitVctiuu  (f/ie  Laryngoscope,  n»  12,  déc.  1902). 

Strelt.  —  Nouveau  cas  de  complications  endo- crâniennes  •d*otites 
moyennes  suppurées  chroniques  et  aiguës  {Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band 
LVI,  heft  3-4). 

Streit.  —  Méthode  opératoire  pour  mettre  à  nu  la  surface  antérieure 
de  la  pyramide  dans  les  cas  d*abcès  très  protond  (XL*  Goncrès  de  la  Soc. 
allemande  d  otol.,  mais  19u2,  in  Rev,  heodom,  de  Uiryngot.,  w  42, 1902). 

f  Starm  et  Saokstorff.  ~  Contribution  aux  affections  otogënes  du 

cerveau,  des  méninges  «t  des  sinus  veineux  {Archiv.  of  otoi,,  n»  6, 
déc.  1902). 

Sackfltorfl.  —  Oe  la  mastoïdite  diabétique  {Zeist.  f.  Ohrenheilh., 
'  BandXLl,  Ueit4). 

Sngar  (BCartin).  •»  De  Tolite  rubéolique  et  de  son  traitement  pro- 
phyfactique  {Kiiniêch  Therap»  Wochens.y  n»  1, 1903). 

Transaottens  of  the  otological   Society   of  the   United  Kingdom, 
,  vol.  Vlll,  Third  session  1901-02  (London,  Churchill,  1902). 

.Treitel  (Berlin).  —  Nouvelle  théorie  sur  la  conduction  du  son  (Zeits. 
^  f.  Ohrenheilh.,  Ijand  XL,  Hefl  4). 

Treitel.  —  Cholestéatome  de  l'oreille  (Soc.  otol.  de  Berlin,  séance  du 
11  nov.  19i)2,  in  Rev.  hebdom,  de  laryngoL,  n"  3, 1903). 

Trlbonlet  et  Aubertin.  —  Septo-pyohémie  d'origine  otitique  (Gaz, 
.  des  hôpU.,  n«  136,  2  déc.  1902). 

I  Urbantschitech  (V.).  —  Du  traitement  électro-catalytique  de  l'oreille 

[  (Monats,  f,  Onrenheilk.,  n«  11, 1902). 

[  Vachide  (N.)  et  Yarpas  (Cl).  —  Contribution   à  Tétude  de  la 

f  psycho-phy-îolo^ie  de  la  corde  du  tympan  ;  à  propos  d'un  cas  de  paralysie 

,  faciale  (BulL  de  larynjol,,  t.  V,  30  sept.  1902). 

Wilflon  (Harold).  —  Thrombose  sinusienne  multiple  par  ostéo- 
I  myélite  du  sphénoïde  (Archiv.  otol.,  n«  6,  déc.  1902). 

I  Wittmack.  —  Les  plus  récents  travaux  sur  les  maladies  de  loreilie 

I  iFortschriUe  der  med.,  n«  3, 22  janv.  1903).* 

I  Woo4i  (Hlrman)  (Baltimore).  —  àMasloidite  après  disparition  et  sans 

ré(:idivede  l'alTection  tyippanique -(Rev.  hebdom,  de  laryngol.,  n«  39, 

Zanfal.  —  De  la  question  de  restriction  de<i  indications  à  la  paracen- 
tèse du  tympan  (Prager  med,  Wochens.,  n»  47, 1902). 


-  XIV  - 

Zimmerman  (OnstaTe).  —  Du  bul  et  des  moyens  de  réprenre  «nttc* 
tionti  llede  l'ouïe  (ATItn.  Voè'tràge  au$  detn  Gebiete  der  OloL,  Bmnd  V^ 
Hf^fl  H). 

ZimiiiemiAIin.  —  Ue  la  mécanique  de  Fouie  (Mûnch.  mué. 
lt'or^^ii«.,n«50, 1902). 


Croup  et  Diphtérie. 


f 


Alsbera  et  Heimann.  —  Sur  les  indicalions  pour  le  iraitemvnt  opé- 

atnjie  ùe  la  slén        '  ' 

XXMJr.  Hertel. 


ratnjie  ùe  la  Sténose  laryngée  tliphtérique  (Arcinv  f,  Kinderhailk..  B^nd 
-  "•  -      612,1962)! 


Aubertin.  —  Sur  quelques  parti  eu  laïcités  cliniques  des  paralysio?; 
*(iphiénques  {Prenne  méd.y  n"  4^  1903,  tiBalL  w»ed.,  n"  3,  lUOBj. 

Carrière.  —  Des  éruptions  consécutives  aux  injections  de  sérum  unti* 
diphtûrique  (Nord,  méd.,  I**'  nov.  19(fâ). 

CaBt&in^.  —  Un  cas  de  diphtérie  triichéo-bronchique  cliei  Tadulle. 
LiMchétHomie,  mort  subite  (Soc.  anat.-clrn.  de  Toulouse,  séance  du  5  nov 
11»2,  in  Echo  méd.,  n"  49, 6  déc.  1902). 

Caz&l.  —  A  propos  d'un  accident  du  sérum  antiiTiphtënque  {Ann.  de 
la  poi^^iin.  de  Toulouse^  w  7, 1902). 

Fnâiell.  -r  L'antitoxine  diphléri  |uê  (Phi'adelphia  med,  Joutrà,^ 
2  j  ort.  1902). 

Hiadesse.  —  t*intut>ation  chez  les  enfants  (Kra/cAefrncv'a  Gaz.,  n"^  30. 
1902) 

JDsia8(A.)etTollem6r(L).  —  Étoiles  sur  la  diphtérie  à  riiàpital 
Trousseau  pendant  l'année  1901-1902  (mbutU!  méd.,  n»«  42  et  43,  1902), 

îianliardt.  —  Un  cas  de  sténose  cicatricielle  du  larynx  post-dlpht^^^ 
rjqiie  (Reu,  méd.  de  Normandie,  n«  1, 10  janv.  1903). 

Mallery  (J,  W.).  —  Diphtérie  et  son  traitement  {PacifU.  med. 
/<j!ini.,  juill.  1901). 

Maasei.  —  Quand  doit-on  déluberdans  le  croup?  (C/imoa  mocférHa« 
Aniïo  VIII,  n«  60). 

Moimier. -^  Note  sur  l'érysipéle  et  la  diphtérie  {Gax.  méd,  de 
Santés,  18  et  25  octobre  1902). 

Pflnost  (Adolphe).  —  La  sérothérapie  dans  la  diphtérie  tai  yngéis 
(  Àmei\  PracUtioner  and  News,  15  sept.  1902). 

KocaS.^  Sur  une  variété  de  mort  subite  dans  la  diphtérie  (Gaz.  heb- 
^lotn .  dea  sciences  méd.  de  Bordeaux,  n<>  46, 1902). 

Slïuttlewarth  (EL  B.).  ~  Résultats  d'expériences  avec  l'ïintitiïitiHa 
ilîphtérique  à  rhôpital  d'isolement  de  Toronto  (Canada)  (Dominion  vued. 
Mo/ij/j^^,  juillet  1901). 

Snow  (Irring).  —  Diplitéiie  avec  trisraus  et  o|^thotonos  persistant 
{Amrf.  Joum,  of  the  med.  sciences,  n"  360,  déc.  1902). 


—  XV  -. 
Varia. 

Carwardina  (T.)<  —  Mode  d^uriginede  cerUins  kystes  da  cou  (Soc. 
clin,  de  Londres,  séance  du  il  avril  1902,  m  Rev,  kebaom.  de  laiytigol., 
n«  40, 1902). 

Casteret.  —  Extraction  avec  le  panier  de  Graeiïe,  d'un  fi-asment 
osseux  dans  rœsophage  depuis  quatre  jours  (Soc.  anat.-clin.  de  Toulouse, 
séance  du  5  nov.  1902,  in  Echo  niéd.y  n**  51,  20  déc.  1902). 

Cathoart.  —  Un  cas  de  développement  anormal  des  premiers  et 
deuxièmes  arcs  branchiaux  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres,  séance  du 
l«r  déc.  1901j  in  Bev.  hebdom,  de  laryngoL,  u*  32, 1902). 

CaTaillon.  — Quinine  et  cancer  de  Tœsophaffe  (Soc.  des  sciences 
méd.  de  Lyon,  séance  du  10  déc.  1902,  in  Lyon  tnéa.,  n»  3, 18  janv.  19(à). 

Choronahitzky  (B.)  (Varsovie).  —  Une  modification  des  ciseaux  de 
SchôU  iArchiv  f.  Laryngol,  Band  XIU,  Uefl  2). 

Citelli.  —  Quelques  nouveaux  instruments  dans  le  domaine  de  Toto- 
rhinologie  {Archiv.  ital.  di  otoL,  vol.  XII,  fasc.  3,  sept.  1902). 

Courtin.  —  Sarcome  du  maxillaire  inférieur  (Soc.  d'anat.  etdepliy- 
siol.,  séance  du  17  nov.  1902,  in  Jourih.  de  méd,  de  Bordeaux^  n^»  oO  et 
51,1902). 

Duperron.  —  L'œsophagoscopie  (technique  et  valeur  clinique)  (Thèse 
de  Boideaox,  1902). 

Sinhorn.  —  Un  nouvel  œsophagoscupe  {Berlin,  klin.  Wocftens.,  n»  51. 
1902). 

FmhilisholZ  et  Jeandelize.  —  Insuffisance  des  organes  thyro- 
parathyi-oïdiens  (Presse  méd.,  n©  86,  25  oct.  1902).  V/^ 

Garbini.  --  De  la  thyroîdite  aigué  (Archiv.  ilal.  di  oiol,  vol.  XIV, 
(asc.  1,  déc.  1902). 

Harmer.  —  Un  cas  de  goitre  plongeant  (Soc.  viennoise  de  laryngol., 
séance  du  13  juin  1901,  in  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  43, 1902). 

HeyniliX.  ^  k  propos  du  somnoforme  {Presse  oio^laryngoï,  belge, 
n»  9,  sept.  1902). 

Kuokein.  —  Un  cas  de  carcinome  de  TcBsophage  ayant  évolué  sous 
forme  d'un  anévrysme  de  l'aorte  (Deuls.  med,  Wochens.,  n«"  45,  46  et  47,  \..^S 

1902).  ^ 

Xjacroiz.  —  Des  paralysies  périphériques  d'origine  ourlienne  {Thèse  f^ 

de  Bordeaux,  mSi).  "^n 

liederman.  —  De  l'emploi  de  rargyrol  dans  les  affections  du  nez,  de  À 

Toreille  et  de  la  gorge  (Med.  Recot^d.,  22  nov.,  1902).  2^ 

Lie  Gendre.  —  Thyroîdite  post-pneumunique  non  suppurée  chez  une  '>2 

basedowienne  (Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  17  oct.  1902.  in  Bull.  ';S 

méd.,  no  83, 1902).  .  \-^ 

Ugoria.  —  Recherches  expérimentales  sur  les  injections  de  paratline  V 

dans  les  tissus  (BolleU.  délie  nutlatt.  delV  oreccJiio,  n®  11, 1902).  ■^ 

Malherbe  et  BoubinoTitch.  —  Nouveau  procédé  d'anesthésie  ^éné-  1 

raie  par  le  chlorure  d'éthyle.   Recherches  expérimentales  et  cliniques        *  .    ' 

(Bull,  de  laryngoL,  t.  V,  30  sept.  1902).  -ji 

Blartin  (A.)  et  Nicolle.  —  Tumeur  mixte  de  la  parotide.  Endothé-  ,ii 

lioma  d'origine  lymphatique  (Rev,  méd.  d^  Normandie,  n^  19, 10  oct.  1902). 


Bfints.  —  Tuberculose  primitive  de  la  pai'otite  (Zeits.  /.  Chir,,  VàOï^ 
anal,  in  Presse  niéd,  belge,  n»  48>  38  dée.  1902). 

Moszkowits.  —  De  la  prothèse  par  des  injections  sous-cutanéei  de 
pai-atfiue  {KUn.  therapeut,  Woch  m,,  n'iH,  1902). 

Onodi.  —  Un  cas  de  thyroîd-*  accessoire  de  la  base  de  la  langue  (A  r- 
chiv  f.  LaryngoL,  Baud  XIII,  Heft  3). 

Patal.  —  Goitt*e  aigu,  hémorra^  dans  un  noyau  kystique  thyruh 
dien  pa^sé  inaperçu:  énucléation  intra- glandulaire  (Soc.  des  sciences 
méd.  de  Lyon,  9  déc.  1902,  in  Lyon  méd.,  n»  1, 1903). 

Pelonx  (A.).  -^  Des  plaies  de  Tœsophage  (Thèse  de  Montpellier,  1902). 

Prota.  -^  Parotiilite  épidermique  suppurée  avec  ouverture  dans  1c 
conduit  auditif  externe  (Archiv.  itaL  di  otoL,  vol.  XIV,  fabc.  1,  déc.  i'JOî). 

Rocher.  —  A  propos  du  kyste  dermoîde  médian  tbyro-hyoidien  {Gaz, 
p^  fiebdom.  des  sciences  méd,  de  Bordeaux,  n*  42, 1902). 

^  Sohwabe  (Hago).  -^  De  Tactioi  locale  de  Tacide  ttichloracéiique 

{Archiv.  of  otol,  vol.  XXXI,  m  5,  oct.  1902). 

Soadder.  ^  Tnbercu'oee  de  la  glande  parotide  ;  excision  de  la  tumeur; 
guéridon*;  pas  de  récidite  plus  d*un  an  après  Topération  (Anièr,  /aura,  of 
ihe  tned,  sciences,  n»  3ti9,  déc.  1002). 

Spreoher.  —  Des  flbro-chondromP8  branchiaux  héréditaires  {Archia. 
UaL  di  otol,  vol.  XIII,  fasc.  3,  sept.  1902). 
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l'Allemagne  du  Sud,  19  mai  1902,  in  Internat.  Centralbl.  f.  LàryngûL, 
n»  3,  mars  1903). 

Bartra  (Xavier  Parés).  —  Rhinite  atrophique  retire  (ozène  vrai) 
(Thèse  de  Madrid,  juin  1901,  Gaz.  sanitaria  de  Barcclonn,  n'^'  7,  8  et  9, 
1901,  anal,  in  Archiv.  lat.  de  rinol.,  n»  120,  nov.-déc.  VMt), 

Baarowicz. —  Un  cas  de  tmucocèle»  du  sinus  etlirnoïdal  avec 
diverticule  dans  l'orbite  {Przegl.  lek„  1901,  n»  27,  in  Mûnats.  f.  Ohren- 
/lei/Jlc.,  n«l,janv.  1903). 

Beco.— Deux  tumeurs  du  nez  (Presse  oto-laryngoL  belge^  n*^%  fév.  190£i)* 

Bosio.  —  Le  morcellement  dans  un  cas  de  coryza  hypt^rtrophique 
(VI*  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngoi.,  in  Archiv.  Ual.  di  oioi,, 
fasc.  2,  vol.  XIV). 

Bosio.  •—  Un  cas  rare  d'ulcère  phagédénique  de  la  voiïta  ilu  pharynx 
(Vie  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngoi.,  in  Archio.  itaL  di  otoL, 
fasc.  2,  vol.  XIV). 

Boarragné.  —  Les  siimsitea  maxillaires  chez  [es  cnfaniâ  (Reo*  fi^th 
dom.  de  laryngoi,  n»  8,  21  fév.  1903).   ' 

BrtUiel.  —  Syphilis  des  fosses  nasales  (Deutê.  mt^d.  ZeiL^  Berlin, 
no  9,  29  janv.  1903). 

Calamida  et  Citelli.  —  Sur  la  respiration  du  ^iniia  frontal  chez 
l'homme  {Archiv.  ital.  di  otol.,  np  2,  fév.  1903). 

Camp  (De  la).  ^  De  la  rhinorrhée  cérébro-spinale  (Soc.  de  charité 
des  méd.  de  Berlin,  séande  du  19  fév.  1903,  anal,  in  Mûnch.  med.  ÎVo- 
c/ien«..  n»  9,  3  mars  1903). 

Cbavasse.  —  Polypes  du  naso-pharynx  extraits  par  U  voie  burco- 
pharyngée  {Arhiv,  internat,  de  laryngoi.,  n®  1,  janv.-lln.  19031 

Chiari.  —  Les  maladies  du  nez  (anal,  in  Centralbt^  f.  inn  Sted.,  n"  B^ 
21  fév.  1903,  et  in  Mûnch.  med.  Wochens.,  n«  10, 10  marxï  1903). 

Claoné.  —  Quatre  cas  de  tumeur  vasculaire  de  la  cloiâon  {Gaz,  heb^ 
dom.  des  sciences  méd.  de  Bordeaux,  n»  7, 15  fév.  l9()3). 

Cobb. —  Éclairage  des  sinus  pendant  le  coryza  aigu  {Jorn^n^  of  the 
amer.  med.  Assoc,  n»  9,  28  fév.  1903). 

Codet-Boisse.  —  Epithélioma  du  bras  droit  et  ulcus  rodens  du  nez 
(Soc.  d'anat.  et  de  physiol.,  séance  du  16  mars,  inJourn,  de  méd.  de 
Bordeaux,  n«  12,  22  mars  1903). 

Compaired.  —  Epithélipma  volumineux  du  naso-phai  ynx  et  des  deux 
sinus  (Afadrid,  22  fév.  1903,  in  El  Siglo  médico,  m  25*n,  2^i  fév.  lîKjQ). 
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Oordes.  —  L'adénocarcinome  iiasri  {Berlin,  klin.  Woehens.,  n»  8, 1909)> 

Conrtada.  —  L'anesthésie  en  rhino-laryngologie  (Soc.  de  thérapeute, 
1 1  fév.  1903,  in  Preste  méd.,  n»  15,  21  fév.  iÔfe). 

Delavan.  —  La  prophylaxie  des  maladies  des  sinus  (Joum.  ùf  the 
amer,  med.  Asboc.^  n»  8,  21  fév.  1903). 

Délié.  —  Sinusites  chroniques  maxillaires  et  frontales  (Archiv,  inter- 
nat, de  laryngol.y  d'olol.,  n»  2,  mars-avril  1903). 

Dioniflio.  —  Proposition  d*un  nouveau  moven  de  traitement  de  Tozô ne 
par  les  irradiations  lumineuses  (VI*  (Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol. 
m.  Archiv.  ital.  diotol.,  fasc.  2,  vol.  XIV). 

Doblaeh.'—  Un  petit  progrès  contre  la  difficulté  de  la  respiration 
nasale  {CentraWl.  f.  die  getanx.  Therap.,  mars  1903,  Heft  III). 

Downie.  —  Ii^jections  sous-cutanées  de  paraffine  pour  combattr^e  les 
déformations  du  nez  (La  Parole^  n»  12,  déc.  1902). 

Dai>ar.~  Empvème  du  sinus  maxillaire  chez  un  enfant  de  cinq  ans  et 
demij  compliqué  d  un  abcès  lacrymal.  Défoncement  de  la  fosse  alvéolaire. 
Guérison  (Soc.  de  méd.  de  Pans,  séance  du  14  fév.  1903,  in  Progrèê  méd.^ 
no  8,  21  fév.  1903). 

Dnbar.  —  Sur  an  cas  d'hydrorrhée  nasale  guérie  par  les  pulvérisa- 
tions à  l'atropine  (Progrès  méd.,  n«  7,  fév.  1903). 

Dunbar.  —  Sur  Torigine  et  le  traitement  spécifique  de  la  fièvre  des 
foins  (Verlag.  von  R.  Oldenbourg,  1903,  anal,  in  Internet.  Ceniralbl. 
f.  Laryngol ,  n»  3,  mars  1903). 

Egidi.  —  La  chirurgie  nasale  dans  les  formes  variées  de  sténose  (VI* 
Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.),  in  Archiv.  itaL  di  otol.,  fuse.  2, 
vol.  XIV). 

ESphx^aim.  —  Traitement  endonasal  de  la  dysménorrhée  (AUg.  nied, 
Centralz.,  1902,  n««  20,  21  ;  anal,  in  Fors,  der  Med.,  1»^  mars  1903,  n»  7). 

Fein.  —  Sur  l'opération  'le  l'hypertrophie  adénoidienne  TSoc.  de  tarvn- 
gol.  de  Vienne,  1902;  in  Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n»  3,  fév.  i903). 

Fein.  —  Un  cas  d'atrésie  congénitale  antérieure  de  la  narine  gauche 
(Wien.  klin.  Runds,,  1902,  n®  9;  anal,  in  Prager  med.  Wochens.,  12  fév, 
1903,  no  7). 

Fein.  —  Deux  cas  de  redressement  du  dos  du  nez  par  injections  de 
paraffine  d*après  Gersuny  (K.  K.  Gesells.  d..  Aerz.  in  Wien.  Sitz.,  4  avril 
1902,  in  Ail.  Wiener  med.  Zeit.,  ï.o  15,  8  avril  1902). 

Ferro.  —  Angio-mixo- sarcome  de  la  cloison  nasale  (Bollet.  à  elle 
nialatt.  deW  orecchio,  no  3,  mars  1903). 

Fink.  —  Cause  et  traitement  de  la  fièvre  des  foins  d'après  Dunbar 
(Deuts.  med.  Zeit.,  mai^  1903,  n*  24). 

Fliess.  ^  Corrélation  entre  le  nez  et  les  organes  génitaux  (Bregens 
Samm.  Zwang.  Ahhand.^u^  8,  1901;  anal,  m  Intem.  Centralbi.  f, 
Laryngol.,  Rhinol.,  mars  1903,  n©  3). 

FloycL  —  Fièvre  des  foins.  —  Son  étiologie  et  son  traitement  (The  ' 
amer.  Pract.  and  News,  n©  119, 1»'  déc.  1902). 

Francon.  —  Le  nettoyage  du  nez(Le  Parfait  Nourricier^  n*  2,  fév.  ]903). 

Frendenthal.  —  Végétations  adénoïdes  (Joum.  of  the  Amer,  nted. 
Assoc,  no  6,  fév.  1903). 

Fnster.  —  Pourquoi  les  surdités  de  l'enfance  sont-elles  incurables? 
Surdités  qui  peuvent  guérir.  Surdités  qui  peuvent  s'améliorer  (La  Mede~ 
cina  valenciana,  no  21,  sept.  1902;  anal,  in  Archiv.  lat.de  rinol.,  n'*iW, 
nov.-décembre  1902). 

Gatteschi.  —  Trois  cas  d'hémoiragie  de  l'amygdale  pharyngienne 
prise  pour  des  hémoptysies  (Annal,  di  laringol.  ed  oto/.,  no 4, 20  déc.  1902). 

Gavello.  —  Sur  les  sinusites  nasales  et  leur  traitement  (VI*  Conjurés 
de  la  Soc.  irai,  de  laryngol.,  in  Archiv.  ital.  di  otol.,  fasc.  2,  vol.  XIV). 

Gerber.  —  Atlas  des  maladies  du  nez,  des  cavités  accessoires  <>t  du 
nasopharynz  (Berlin,  Karger,  1902;  anal,  in  Internat.  Centralbl.  f.  Lat^jn- 
gol,  no  3,  mars  1903). 
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Qibb.  —  Un  cas  de  sarcome  du  sinas  maxillaire,  eïtirpntîon  du  maxil- 
laire supérieur  avec  observations  {Joum.  of  the  Artier.  med.  Assoc.^  n*  8, 
21  fév.  1903). 

Gibert.  —  Mncocèle  des  cellules  ethmoldatea  antérientei  {Ann,  de» 
mal,  de  Voreille^  n«  3,  mars  1903). 

Goaon  (Le).  —  Du  traitement  chirurgical  de  l'acné  hypertrophiquedn 
uez  (Thèse  de  Bordeaux,  1902). 

Goodale.  —  Contribution  à  l'étude  anatomo-patholo^'îque  de  i'ethmoî- 

dite  syphilitioue  (/ourn.  o/i/id  A nitfr.  mcd.  Auoc,  n^  10^  1  m^r^  1003), 

Gorifl.  —  our  la  cure  chirurgicale  de  la  sinusitâ  sphénoïdale  i^hroiùque 

(Acad.  de  méd.  de  Belgique.  Séance  du  W  fév.  1903,  in  Semaine  inéd.^ 

n»  9,  4  mars  1903,  et  Presse  med.  belge,  n»  12,  2^2  mai-s  itKJ3). 

Guises.  —  Du  ti*aitement  chirurgical  de  l'eLhmoîdite  purulente 
(Presse  méd.,  n»  13, 14  fév.  1903). 

Hajek.  —  Pourquoi  les  polypes  du  nei  récidivent -ils?  {Wien,  nied^ 
Presse,  1902,  n»  10;  anal,  in  Prager  med.  Wochem.,  28  fév.  1903,  n*  9)> 

Hamm.  ~  Une  tumeur  rare  de  la  muqueuse  na%ii[e  {M ûnch.  med* 
Wochens.,  24  fév.  1903,  n«  é). 

Harmer.  -r  Un  cas  de  fibrome  du  naso-pharynii  (Soc.  do  Jai-yngoL  de 
Vienne,  1902,  in  Monats.  f,  Ohrenheilk.,  n*  3,  fév.  1903). 

Hinkel.  —  Traitement  de  rempyéme  chronique  du  sinus  âphénoïdal 
(La  Pratique  méd,j  n«  1 ,  janv.,  et  n*  2,  fév,  1903). 

His.  —  Observations  sur  la  formation  du  nez  et  du  palaii?  chesc  Tembryan 
humain  {AhhandL  der  Sàchs.  Ges.  d,  Wiw,  Math.  Phys. ,  Cl.  XX VII,  3,  G. 
349;  anal,  in  Internat.  Centralbl.  f,  LaryngoL,  n^  3.  mar^  1^03), 

Kafemann.  —Traitement  de  la  tuberculose  de^  voies  re^ptrataires 
supérieures,  en  pai'ticulier  du  larynx  (Brensgena  Sa  nt  ni .  Z  wang.  A  if  h  and . , 
avril,  mai.  juin  1902;  anal,  in  Internat,  Centralbl.  f.  tMryngoL,  RhinoL, 
mars  1903,  n«  3). 
Kalt  et  Golesceano.  —  La  périsinusite  ft-ontale  (^oc.  d'ophtatmol. 
^  de  Paris,  3  mars  1903;  in  Presse  méd,,  n»  19,  7  mars  1903). 

r  Kan  (-Lieiden).  —  Sur  l'ablation  du  fond  et  de  la  cloison  autéiieure 

î  des  sinus  frontaux  comme  opération  auxitriire  ibns  l'extirpation  d'une 

I  tumew  orbitaire  réti*obulbaire  haut  placée  (Sr>c.  de  Larvn^oL  de  rÂllema- 

£  gne  du  Sud,  19  mai  1902;  in  Internat.  Centrattî.  f.  La'ryngoL,  n*)  3,  m»i^ 

f  1903). 

l  Kantorovitch.  —  De  la  gnérison  de  l'enui^i'Eitîe  nocturne  par  l'ablation 

r  des  végétations  adénoïdes  (Praktitcheski  Vratch,  5  oct-  19U2). 

I  Kelson.  —  Écoulements  du  nez  (Hunt<'ri;in  Soc,  in  Ériiish  med, 

Joum. ,  n«  2198,  14  fév.  1903). 

Kirkland.  —  Anatomie  pathologique  de^  cavités  aecesnob^es  du  nez 
{Deuts.  med.  Zeit.,  Berlin,  n*  9,  29  janv.  1902) 

lACk.  —  Traitement  des  polypes  du  nez  (Soc.  de  Inryni^ol.  de  Londres^, 
séance  du  7  déc.  1900  (suite),  in  la  Parole,  W'  \%  «léc.  tllOSK 

Liane  (A.).  —  Importance  des  exercices  rcr^pir.itoii'es  dans  les  oa^  d'al- 
térations du  naso-pharynx  chez  Tentant  {La  Pa\oie,  w^  12,  dé^:.  190^2). 
Laroin.  —  Ho^  tumeurs  épithéliales  béiu^neH  des  ï^inus  de  \\\  face 
.  (Thèse  de  Nancy  1902;  anal,  in  Reo.  hebdom.  dû  laryngoL,  u*  7,  1903). 

Liarkin.  —  Écoulement  nasal  de  liquide  ct'^ph.Tl^i-nichidien  apré-i  une 
fracture  de  la  base  du  crâne  (Liverpool  med.  chir.  ioiirn,  Julv  1000;  aimt. 
in  the  Med.  Review.,  n»  2,  fév.  1903). 

liescure.  —  Du  coryza  alrophique  ozénaletix.  Tr^iitinïient  par  le^  injec- 
tions interstitielles  de  parafline  (Thèse  de  Bordeaux,  1903). 

liUbet-Barbon.  — Le  pengawar-djambi  ^omme  H^'^^nt  hémoslatique 

dans  les  opét*ations  nasales  (Ann.  des  mat*  de  Voreille^  du  larynx,  du 

r  nez  et  du  pharynx,  n«  2,  fév.  1903). 

I  Linc.  —  Nouvelle  méthode  opératoire  de  Killian  pour  la  cure  radicale 

[  de  rempvéme  frontal  chix>niaue  (Soc.  de  lacvrij^ol  de  Pari^,  séance  du 

11  nov.  1908,  in  Ann.  des  mat.  de  l'oreille,  n''  i,  janv.  1903). 

\ 
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Bfader.  ^  Un  cas  difficile  d*empyàme  double  (Siebbeim)  (Soc.  de 
laryngol.  de  Munich,  in  Moncets.  f,  Ohrenheilk.,  n*  1,  janv.  1903). 

ICahu.  —  Un  signe  diagnostique  de  la  sinusite  maxillaire  chronique 
vraie  {Ann.  des  mal.  de  VoreiUe,  n»  1 ,  janv.,  et  n«  2,  févr.  1903). 

BCasini.  —  L*épreuve  du  vésicatoire  dans  les  végétations  adénoïdes 
(VI*  Gongrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.,  in  Archiv,  ital.  di  otol,,  fasc.  2, 
vol.  XIV). 

Blasini.  —  Sur  la  respiration  naso- buccale  à  propos  d*un  cas  d'absence 
congénitale  des  fosses  nasales  (VI*  0)ngi*ès  de  la  Soc.  ital.  de  larvngol.,  tn 
Archiv.  ital.  di  otol.,  fasc.  2,  vol.  XIV). 

Blayer.  —  Opération  pour  les  déviations  de  la  cloison  cartilagineuf^e 
du  nez  {Joum,  of  the  Amer,  med.  Assoc^  n*  10,  7  mars  1903). 

IfoRaynolds.  —  Angiomes  multiples  récidivants  de  la  cloison  (Joum, 
of  the  Amer.  med.  Aitoc.,  n*  10,  7  mars  1903). 

Menzel.  —  Imection  sous^utanée  de  paraffine  contre  Timperméabilité 
nasale  par  flaccidité  des  ailes  du  nez  {Wiener,  klin,  Wochens,,  5  fév. 
1903  ;  anal,  in  Bull,  méd.,  n*  14, 18  fév.  1903). 

Mercier  Bellevue.  —  Résultats  immédiats  consécutifs  à  Tablatidn 
de  végétations  adénoïdes  {Rev.  hebdom.  de  laryngol,,  n*  0,  28  fév.  1903). 

Meyer.  —  Dégagement  du  nez  obtenu  par  M.  Lœwe  (Berlin,  med. 
Gesells.  Sitz.,  28  janv.  1903,  anal,  tn  Mûnch,.med.  Woehens.,  10  fév. 
1903,  no  6). 

Bfignard.  —  Contribution  à  Tétude  de  la  syphilis  tertiaire  du  naso- 
pharynx  (Thèse  de  Bordeaux,  1903). 

MoU.  —  Présentation  d'un  malade  atteint  de  carcinome  du  nez  (Soc 
néerland.  d'oto.-rhino.-larvngol.,  31  mai  et  1*^  juin  1902,  in  Preste 
oto-laryngol.  belge,  n*  2,  fév.  1903,  et  Rev,  hebdom.  de  laryngol., 
no  7, 14  féî.  1903). 

Môller.  —  Remarques  sur  les  végétations  adénoïdes  latérales  du  naso- 
pharynx,  avec  la  description  d'un  nouvel  instrument  pour  leur  ablation 
(Archiv  f.  Ohrenheilk,,  fiand  LVII,  Hefte  3  et  4). 

Montnriol.  —  Traitement  de  la  rhinite  atrophique  (ozène)  chez  les 
enfants  (Archiv.  de  ginecopatiaf  obitetrica  y  pediatria,  10  oct.  1902, 
no  19;  anal,  in  Archiv  lat.  dh  rinol.-laringol.-otol.,  n*  120,  nov.-déc.  1902). 

Moore.  —  Sinusite  fronto- maxillaire  double;  cure  radicale  (Soc.  de 
méd.  et  de  chir.  de  Bordeaux,  séance  du  20  fév.  1903,  In  Joum.  de  méd, 
de  Bordeaux,  n*  8,  22  fév.  1903,  et  Gaz.  hebdom.  des  sciences  méd., 
no  10,  8  mars  1903). 

Neufeld.  —  Un  spéculum  nasal  avec  préparation  pour  le  tamponne- 
ment aseptique  du  nez  (^Ueuts,  med.  Woehens.,  26  fév.  1903,  n*  9). 

Noebel.  —  Méthodes  pour  les  anesthésies  locales  dans  les  \oie9 
r^iratoires  supérieures  (Bresgens  Samm,  Zwang.  Abtiand»,  i*f  juin 
19(tt,  anal,  in  Internat,  Centralbl,  f.  Laryngol.,  Rhinol.,  mars  1903, 
no  3). 

Noltenins.  —  Quelques  améliorations  à  mon  trocart  pour  le  traite- 
ment des  sinusites  maxillaires  supérieures  (Monats.  f,  Ohrenheilk.,  u*  1 , 
janv.  1903). 

Paget.  —  Vingt-neuf  cas  d'ensellure  traitée  par  les  iigections  soas- 
cutanées  de  paraffine  (The  Practitioner,  no  2,  fév.  1903). 

Parmentier.  —  L'obstruction  nasale  (Progrès  méd,  belge,  no  6, 
15  mars  1903). 

Pasini.  —  La  morphologie  du  bacille  du  rhinosclérome  (Assoc.  med.- 
chir.  di  Parma.  14  fév.  1902). 

Petersen.  —  Bmpyème  double  des  sinus  frontaux  ffuéri  par  l'opération 
de  Killian  (Naturhist.  med.  Verein  Heidelberg,  anal,  in  Mûnch.  med. 
Woehens.,  10  mars  1903,  n»  10). 

Picqné  et  Tonbert.  —  De  la  meilleure  voie  d'accès  vers  les  cavités 
annexes  des  fosses  nasales  pour  le  traitement  de  leurs  suppurations 
rebelles  et  étendues  (Annal,  des  mal,  de  Voreille,  n*  2,  fév.  1903). 
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Poli.  —  Synéchies  intra-nasales  et  leur  traitement  (W  Cûnk^réiî  de  lu 
Soc.  ital.  de  laryngol.,  in  Archiv.  ital,  di  otoL^  fasc.  2,  vol.  XI y). 

Poli.  —  Sur  la  valeur  physiologique  de  la  respiration  nasate  et  buccïile 
(Archiv.  ital.  d'otol.,  n*  2, 1903). 

Ponthière  (de).  —  Un  cas  d*écartement  des  os  propres  Au  nez  causa 
par  d'énormes  et  nombreux  fibro-myxomes  des  fosses  jiasales  {A  un.  des 
mal.  de  l'oreille,  no  3,  mars  1903). 

Potarca. —  Un  nouveau  cas  de  rhinoplastie  pour  le  redressement 
de  l'arête  du  nez  (Rev.  de  chir,,  1902,  n»  10,  anal,  in  Mànrh.  ni£d, 
Wochem.,  no  7, 17  fév.  1903). 

Quervain  (de).  —  Sur  la  rhinoplastie  partielle  latflrale  du  nez  {Cen- 
tralbL  f.  Chir,,  1902,  no  11,  anal,  in  Forschr.  der  Med.»  22  fév.  1903,  n^  0). 

Raoolt.  —  Nouveau  procédé  de  rhinoplastie  partielle  pour  re&L^uration 
de  la  sous-cloison  (Ann.  des  mal.  de  Voreille,  n»  3,  mars  1903). 

Ricci.  —  Abcès  aigu  du  nez  d'origine  dentaire;  incLâiou(.ffoU££.  deL 
malatt.  delV  orecchio,  n»  3,  mars  1903). 

Richards  (G.).  —  L'adénotomie  est-elle  une  opération  chirurgicale 
justifiable?  (Joum.  ofthe  Amer.  med.  Assoc,  no 6, 7  révrler  19030 

Rode  (f*.).  —  Sur  queltfues  cas  d'abcès  traumatiqueid  de  la  e1  oison 
{Wiener  klih.  Wochens.,  9  oct.  1902). 

Sage  (Lie).—  Pour  prévenir  les  complications  nasales  et  buccalea 
de  la  scarlatine  (Union  méd.  du  Canada  (janvier),  in  NeiO'york  med. 
/oum.,  no  8,  21  fév.  1903). 

Salzes.  —  Nez  et  épilepsie  (Thèse  de  Lyon,  anal,  in  Jûnm.  de  niéd^ 
et  de  chir.  pratiques,  art.  19721,  fév.  1903,  3*  cahier). 

Scharff.  —  D'un  procédé  nouveau  de  cure  radicale  de^  tumeurs  béni- 
gnes enkystées  et  spécialement  des  kystes  paradentaires  du  maxillaire 
supérieur  (Procédé  bucco-nasal)  (Thèse  de  Nancy,  1902). 

SchOnemann.  -^  La  transformation  (métaplasie)  tle  l'^^pithéHum 
cylindri^e  et  à  plateau  des  fosses  nasales  de  l'homme  (4  Icïur  rrjle  dans 
l'étiologie  de  l'ozène  ( Firc/i.  Archiv,  Band  CLXVIII,  in  Archw  f.  Ohren- 
heilk.,  Band  LVII,  Hefle  3  et  4). 

Schousboe.  —  Un  cas  de  tuberculose  de  la  muqu^us^  du  la  doison 
cartilagineuse  du  nez  (Soc.  oto.-laryngol.  danoise,  2j  ocE.  190â,  in 
Monats.  f.  Ohrenheilk.,  no  3,  fév.  1903). 

Schivyzer  (Arnold).  —  Un  cas  de  tumeur  cérébrale  ^vec  écoulement 
de  liquide  céphalo-rachidien  par  le  nei(The  Saint-Paul  mcd.  Jouî'tt.^u^  11, 
nov.  1902). 

Sikkel.  ^  Statistique  des  végétations  adénoïdes  (Soc.  nèer]»nd,  d'r^to.- 
rhino.-laryngol,  anal,  in  Presse  oto-laryngol.  belge,  fév.  KJÛ^,  n''  2). 

Stmyoken.  —  Démonstration  de  tamponnement  na^^al  el  de  dtlférenls 
instruments  (Soc.  néerland.  d'oto-rhino-laryngol.,  31  mai  et  1'^  jiim  1902, 
in  Presse  oto-larifngol.  belge,  no  2,  fév.  iy()3). 

Stncky.  —  Sinusites  aiguës  (Jour,  of  the  Amei\  med.  /îsstH?. 
n*  8,  21  fév.  1903). 

Sndler  (Mervin  T.).—  Du  développement  du  x\i^^  ei  du  pharynx 
{Amer.  Jour,  ofanat.,  n*  4,  sept.  1902). 

Symes.  —  Présence  du  bacule  de  la  diphtérie  dans  lu  rliinite  aUophj- 
que  {British.  med.  Joum.,  28  fév.  ^903). 

Theisen.  —  Un  cas  inusité  de  syphilis  nasale  chez  un  entant  ^l  consi- 
dérations sur  les  tumeurs  nasales  syphilitiques  {Joum.  of  ihe  Amer.  med.  j 
Assoc,  n*  9,  28  fév.  1903).  ^ 

Thompson.  —  Suppuration  aiguë  du  sinus  maxillaire  traitée  psir 
l'orifice  naturel  {Cincinnati  Lancet  Clinic,  15  mars  1902). 

TOrne.  —  De  l'apparition  des  bactéries  et  leur  dévcloppemenl  daus  les  j 

fosses  nasales  {Siûnch.  med.  Wochens.,  10  février  1903|  ir  6).  J 

Trendelenbnrg. —  Redressement  d'une   déviation    de    h    cloison  ,'Z 

nasale  chez  un  enfant  (Afed.  Gesells.  zu  Leipzig,  anah  in  Mànch.  vxed. 
Wochens.,  10  fév.  1903,  n*  6). 
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Trenel.  —  Occlasion  d'aspect  cicatriciel  et  probablement  sypbilitrijue 
do  naso-pharynx  (Soc.  anat.,  in  Presse  niêd,^  n»  16,  35  fév.  19d8). 

Vaquer.  —  Polypes  des  fosses  nasales  à  texture  mixte  (Archiw 
intei*nat,  de  laryngot/d'otoL^  n«>  2,  mars-avnl  1903). 

VedOTa  (DeUa).  —  La  rhinovaporisation  (VI*  0>ngrès  de  la  Soc.  itaU 
de  laryngol.,  in  Archiv  ital.  di  otoL,  fasc.  2,  vol.  XIY). 

WolS.  -^  Sur  le  traitement  del'ozène  (Soc.  de  laryngol.  de  rAllemagne 
du  Sud,  19  mai  1902,  in  Internat,  Centralbl.  f.  Laryngol. ,  n*"  3, 
mars  19()3). 

Zaalberg.  —  Présentation  d'un  cas  d*ozéno  guéri  (Soc.  néerland. 
d'oto-rhino-laryngol.,  31  mai  etl»' juin  1902,  in  Presse  ota-laryngol.  belge^ 
no  2,  fév.  1903,  et  Rev.  hebdom.  de  laryngol.  n«  7, 14  fév.  1903). 

Zarniko.  —  Les  maladies  du  nez  et  du  naso-pharynx.  * 

Zwaardemaker.  —  Odorimétrie(Soc.  néerland.d'oto-rhino-laryni^L, 
31  mai  et  l»»"  juin  1902,  in  Presse  otolaryngol.  helge^  n*  2,  fév.  1908^  et 
Re\),  hebdom,  de  laryngol.,  n»  7, 14  fév.  1903). 

Zwaenepoel.  —  £pistaxis  consécutive  à  une  fracture  du  maxillaire 
inférieur*( Ann.  de  méd,  vétérinaire,  n»  11,  nov.  1902). 


Larynx  et  Trachée. 

Bandel.  —  Un  cas  de  rétrécissement  trachéal  de  Simond  (Aerz.  Verein 
in  Nuremberg  Sitz.,  18  déc.  1902,  unal.  in  Mûnch.  nied.  Wochetis. 
1«'  févr.  1903,  no  6). 

Bettmann.  —  Sur  l'herpès  laryngien  (Soc.  de  laryngologic  de  l'Allema- 
gne du  Sud,  19  mai  1902,  in  Internat,  Centralbl,  f.  Laryngol.,  n*  3,  mars 
1903). 

Bois-Reymond  (du)  et  Katzenstein.  —  Position  médiane  expéri- 
mentale des  cordes  vocales  (Verhandl.  d.  physiol.  Gesellsch.  zu  Berlin. 
Jahrg.  1901-1902,  27  juli  1902,  in  Archiv.  fur  Physiol,,  anal,  in  Internat. 
Centralbl.  f.  Laryngol.,  n®  3,  mars  1903). 

Botella.  —  Corps  étranger  (os)  volumineux  logé  dans  le  vestibule  du 
larynx.  Extraction  par  la  voie  naturelle  (Bolet,  de  laHngol.,ot'ol.  y  rinoL. 
no  13,  fév.  1903). 

Boymier.  —  Élude  critique  de  Tinstrumentation  pour  le  tubage  et  la 
trachéotomie  (Thèse  de  Bordeaux,  1902). 

Broeckaert.  —  Étude  sur  le  nerf  récurrent  laryngé  (Pr6<s6  oto-lartjn* 
gol.  belge,  n»»  1  et  2,  janv.  et  fév.  1903). 

Burger.  —  Démonstration  d'un  cas  de  mobilité  anormale  du  cartila$te 
arvténoîde  gauche  (Soc.  néerland.  d'oto-rhino-laryngol,  31  mai  et  l***  juin 
1902,  in  Presse  oto-larynaol.  belge,  no  2,  fév.  19d3,  et  Rev.  hebdom.  de 
laryngol,  no  7, 14  févr.  1903). 

Caïamida.  —  Lipome  clu  larynx  (Archiv.  ital,  di  otol.,  m  2,  févr. 
1903). 

Carli  (de).  —  Méthode  de  Roussi  pour  la  plastique  du  larynx  (Archiv. 
ital.  di  otol.,  no  2,  fév.  1903). 

Chavannaz.  —  Contribution  à  l'étude  du  pronostic  opératoire  chez 
les  glycosuriques  ^Epithélioma  pavimenteux  lobule  du  larynx.  Traces  de 
sucre  dans  les  urines;  hémilaryngectomie;  augmentation  coasidér:vble 
de  la  glycosurie  après  l'opération;  mort  au  huitième  jour  (Gaz.  hebdom. 
des  sciences  méd.^  n"  10,  8  mars  1903). 

Chervin.  —  Bégaiement  et  autres  maladies  fonctionnelles  de  la  parole, 

Chlumsky.  —  Analyse  du  courant  d'air  phonateur  en  tchèque  (suite) 
(La  Parole,  n»  12,  déc.  1903). 

Collet.  —  Paralysies  et  crises  laryngées  du  tabès  (Lyon  méd.,  no  i% 
22  mars  1903). 

Compte  rendu  de  la  Société  laiTUgologique  de  Vienne,  1902  (Monars. 
f.  Ohrenheilk.,  n»  3,  fév.  1903). 
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Compte  rendu  de  la  LXX*  réunion  annuelle  de  T Association  médicale  t; 

britannique.  Section    de  larynffologie,  Manchester,  juillet  1902  (Ann. 
des  mal.  de  Vôreille,  n»  2,  fév.  1903).  ^ 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngologie  de  Vienne.  Séance 
du  5  novembre  1902  (Archiv.  internat,  de  taryngol.,  \v>  1,  janv.-fév. 
1903). 

Compte  rendu  du  VI*  Congrès  de  la  Société  italienne  de  laryngologie, 
otologie  et  rhinologie  (Bollet.  délie  malatt.  deW  orecchio,  n«  2,  fév. 
1903). 

Compte  rendu  de  la  Société  de  laryngo -otologie  à  Munich,  XV* 
séance,  le  15  décembre  1902  (Monals.  f.  Ohrenheilk,,  n»  1,  jaiiv.  1908). 

Christiani.  —  Greffe  thyroïdienne  et  ensemencement  thyroïdien 
{Rev,  méd.  de  la  Suisse  romande,  n*  10,  George  et  G*,  Genève  1902;  anal. 
in  Internat.  Centralbl.  f.  Laryngol.,  n»  3,  mars  1903). 

Delavan  (B.).  —  Ankylose  de  Tarticulation  crici>;arvténoïdienne  due 
à  une  inflammation  aiguë  {Med.  Record,  n*  4,  janv.  1903). 

Delsaux.  —  Traitement  des  affections  chroniques  du  larynx  et  de  la 
trachée  par  les  injections  intra-trachéales  {Presse  oto -laryngol.  helge^ 
nol,  janvier  1903). 

Donnellan.  ~  Seringue  perfectionnée  pour  les  injections  inti*a- 
trachéales  (Philadelp.  med.  Journ.,  n«  6,  7  fév.  1903). 

Dorendarf .  —  De  la  sténose  glottique  dans  les  paralysies  bilatérales 
du  crico-aryténoïdien  postérieur  {Berlin,  klin.  Woc/iens.,  15  sept.  1902). 

Dreyfuse.  —  Rhino- laryngologie  et  thérapeutique  des  troubles  de  la 
parole  (Soc.  de  lai^ngol.  de  ['Allemagne  du  Sud,  12  mai  1902,  in  Internat. 
Centralbl.  f.  Laryngol.,  n*  3,  mars  1903). 

Dupond.  —  Ozène  trachéal  à  forme  asphyzique  (Soc.  de  méd.  et  de 
chir.  de  Bordeaux.  Séance  du  27  fév.  1903,  in  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux, 
n«  9, 1«  mai-s  1903). 

Elieken.  —  Un  bouton  de  vêtement  dans  la  bronche  gauche  principale 
(Soc.  de  laryngol.  de  l'Allemagne  du  Sud,  19  mai  1902,  in  Internat. 
Centralbl.  f.  Laryngol.^  n*  3,  mara  1903). 

ESmerion.  —  La  larvngo-trachéotomie  de  1858  à  1902  (Budapest,  Verlag 

genbergei*;  anal,  in  Monats.  f.  Ohrenheilk.^  n*  3,  fév.  1903). 

Ëngelmann.  —  Simplification  de  la  technique  du  tubage  {Centralbl. 
f.inn.  Med.,  14  fév.  1903,  no  7). 

Foms.  — '  Quelques  considérations  d'histologie  topographique  du 
larynx  humain  {Rev.  ibero-amer.  de  ciencias  med.,  tome  VIII,  n»  15, 
septembre  1902,  anal,  in  Archiv.  lat.  de  rino-laringo-otoL,  n*  120, 
nov.-déc.l902). 

Francillon  (M]^-  —  Laryn^otyphus  ulcéreux  (Soc.  méd.  des  hôpit. 
Séance,  27  fév.  1903,  in  Semaine  méd.,  n<^  9, 4  mard  1903,  et  Progrès 
méd.,  n*  10,  7  mars  1903). 

Freer.  ~  Le  diagnostic  du  cancer  du  larynx  {Journ.  of  the  Americ. 
med.  Assoc.,  n»  6,  7  fév.,  et  n«  7, 14  fév.  1903) 

Garel.  —  Tumeurs  du  larynx  et  du  voile  du  palais  (Soc.  méd.  des 
hôpit.  de  Lyon.  Séance  du  24  fév.  1903,  in  Lyon  méd.,  n*9, 1*'  mars  1903). 

Oonzalès  Castro.  —  La  laryngite  sti*iduleuse  et  son  traitement 
{El  Siglo  méd.,  21  déc.  1902). 

Grabower.  —  Des  terminaisons  nerveuses  dans  les  muscl  s  du  larynx 
chez  l'homme  (ilrc^iu  f.  micr.  Anat.,  LXI,  p.  1). 

Gradenigo.  —  Compte  rendu  du  Congrès  de  la  Société  italienne  de 
laryngologie,  otologie  et  rhinologie  {Archiv.  ital.  di  o^o^.,n*2,  fév.  1903). 

Grdnbeck.  —  Un  cas  d'infiltration  gommease  diffuse  du  larynx  (Soc. 
otol-laryngol.  danoise,  25  oct.  1902,  anal,  in  Monats.  f.  Ohrenheilk.y  n«3, 
fév.  1903). 

Grossmann.  —  Les  maladies  des  voies  respiratoires  supérieures,  pre- 
mière partie  :  les  maladies  du  nez,  d'après  0.  Chiari  et  Franz  Deuticke 
{Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n»  1,  janv.  1903). 
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ë:-  '  Hermaxm.  —  Sur  la  synthèse  des  vovelles  {Pflùger'B  Archiv,  XQ,  3 

K^'',.  und  4,  S.  135,  anal,  in  Internat.  Cenlralùl.  f,  LaryngoL,n^  3,  mars  1903). 

I»  Hofbauer  (lindwig).  —  Paralysie  récurrentielfe  dans  le  rétrécisse- 

i^ •  •  ment  mitral  (Wiener  kltn.  Wochens.,  9  oct.  1902). 

^'  '  HoTOt.  —  Appareil  pour  la  respiration  artificielle  (Joum.  of  physioL^ 

M  XXVII,  p.  48). 

^^  Ingals  (Fletoher).  —  Laryngectomie  pour  un  carcinome  (Joum.  of 

1^  the  Amer,  med,  Assoc,  n»  10,  7  mars  1903). 

il'  •  Isaia.  —  Corps  étranger  du  larynx  chez  un  adulte.  Extraction  par  la 

V'  voie  naturelle  (Vl«  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.,  25,  26,  27  oct. 

iS^  1902,  in  Archiv.  ital.  di  otol,  fasc.  2,  vol.  XIV). 

^  Kassel.  —  Procédé  équivalent  au  chauffage  du  miroir  laryngien  (Cen- 

j-:"  tralbl.  f.  dieaesani.  Thérapie,  mars  1903,  flelt  III). 

U  Kranse-weifsinann.  —  Traitement  par  l'hétol  de  la  tuberculose 

i^.\  des  poumons  et  du  larynx  (Berlin,  klin.  Wochens,,  anal,  in  Deutê,  med. 

f  Zeit.,  12  fév.  1903,  n»  13). 

-'^..  Kuhn.  —  Le  tubage  par  la  bouche  (Ceniralhl.  f,  diegesam.  Therap., 

%  mars  1903,  Heft  III). 

Knmmel.  —  Deux  cas  non  récidives  de  carcinome  du  lai7nx,  du  pha- 
'^''■:  rynx  et  de  Tépiglotte  (Aerz.  Verein  in   Hamburg   Sitz.,   10  fév.  1903, 

"i  anal,  in  Mûnch.  med.  Wochem.,  n"  7, 17  fév.  1903). 

'  ^  LAmmerhirt.  —  Papilloroes  multiples  du  larynx  chez  les  enfants 

^  (Univ.  Kind.  klin.  in Leif>:ig,  anal. inDeut». med. Zeit.,  n«  12,  mars  1903). 

'^^  Lieronge.  —  La  pratique  du  tubage  en  clientèle  privée  (Thèse  de 

':^.  Lille,  1903,  anal,  in  Nord  méd.,  no  201 ,  15  fév.  1903). 

Liôhnberg.  —  La    phtisie    laryngée    chez   les    femmes    enceiiltes 
V  (Mûnch.  med.  Wochens.,  24  fév.  19U3,  n«  8). 

Liûders.  —  Sur  un  cas  de  sifQement  du  larynx  (Dissert.  Berlin,  1902, 
}\'  anal,  in  Internat.  Centralbl.  f.  Laryngol.,  n*  3,  mars  1903). 

^^  BCaalOe.  —  Quelques  cas  de  spasme  de  la  glotte  et  ae  convulsions 

K/  chez  les  enfants,  guéris  par  Tablation  des  végétations  adénoïdes  (tfospi- 

^.'  tais  Tidende,  16  juli.  1902,  S.  729,  anal,  in  Internat.  Centralbl.  f.  Laryn» 

flfoi.,  n«3,  marsl903). 

BSarfan.  —  Mandrin  flexible  pour  tube  laryngé  (Soc.  de  pédiatrie, 
séance  du  20  janv.  1903,  in  Progrès  méd.,  n*  5,  janv.  1903). 
^:-  Blartin.  —  Du  stiidor  laryngé  congénital  des  nourrissons  (Thèse  de 

1?;^  Bordeaux,  1902). 

\:'^  Bfartinez.  —  Une  épingle  de  sûreté  dans  le  larynx  (Rev.  de  med. 

''■''■■-  y  cir.  de  la  Habana,  10  sept.  1902;  anal,  in  Archiv.  lat.  de  rinol.,  lartn^ 

gol,  otol.,  n»  120,  nov.-déc.  1902). 

Massei.  —  Anesthésie  du  vestibule  du  larynx  dans  la  paralysie  du 
récurrent  (VI«  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.,  ^,  26,  27  oct.  1902, 
•:  in  Archiv.  ital.  di  otol.,  fasc.  2,  vol.  XIV). 

Matters.  —  Tuberculose  primitive  du  larynx  et  du  phai^nx  avec  rela- 
tion <i*un  cas  (Maritime  med.  News,  mai  190â). 

Me  Kinney.  —  Médication  intra-trachéale  dans  les  affections  catar- 
:&  rhales  des  voies  respiratoires  inférieures  (Memphis  med.  Monthly,  n^  1, 

janv.  1903). 

Meyer.  —  Sur  un  cas  de  névrite  multiple  intéi'essant  spécialement  le 
nerf  acoustique  et  le  trijumeau  (Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n^  2,  fév.  1903). 

Michel  (Louis).  —  Fractures  du  larynx  (suite)  (Hev.  méd.  de  VEst, 
?  n««  3,  4  et  5,  fév.  et  mars  1903). 

Michelangelo  (Vivaldi).  —  Le  pneumo-diplocoque  dans  le  larynx 
(Riv.  Venetia  di  scienze  med.,  15  avril  1902). 

Morton.  —  Carcinome  de  la  trachée  et  du  larynx  ayant  envahi  rœso- 
phaffe  (Pacific  med.  Joum.,  oct.,  n*  10, 1902). 

Moses.  —  Un  cas  de  fibrosarcome  du  larynx  (Soc.  des  médecins  de  la 
gorge  et  des  oreilles  de  TAllemagne  occidentale,  in  Monats.  f.  Ohren^ 
heilk.,  nM,  janv.  1903). 
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Monre.  —■  Des  manifestations  laryngées  de  la  grippe  (Joum.  de  méd. 
de  Bordeaux,  n*  7,  fév.  1903). 

Neander.  —  De  la  pause  i*espiratoiœ  après  des  respirations  profondes 
{Skandiv.  Archiv  f.  Phys.,  XII,  5  et  6,  p.  298). 

Nenmann.  —  Da  siège  anormal  des  accidents  primaires  de  la  peau  et 
des  muqueuses  {Wien.  med.  Presse,  n?  9, 1902,  anal,  ih  Internat,  Cen- 
tralbl,  f.  Lar\mgol.,  Rhinol.,  mars  1903,  n*  3). 

Onooi. —  Démonstration  sur  Tinnervation  œntrale  du  larynx  (Vten. 
klin,  Rundchauy  n«  itJ,  190i2,  anal,  in  Internat.  CentralbL  f,  Laryngol., 
no  3,  mars  1903). 

Parker  (C).  —  Hémorragie  des  cordes  vocales  (Soc.  de  laryngol.  de 
Londres,  séance  du  2  nov.  1900  (suite),  in  La  Parole,  m  12,  déc.  liJOS). 

Peandelen  (L.).— Infiltration  laryngée  consécutive  à  la  variole  et 
ayant  nécessité  Vintubation  et  la  trachéotomie;  présentation  des  pièces 
(Comité  méd.  des  Bouch6S-du-Rhône,  séance  du  6  fév.  1903,  in  Marseille 
méd.,  no  4,  tév.  1903). 

Pelaez.  —  Notes  cliniques  de  laryngologie  (Rev.  de  especialidades 
nied.,  ano  1902,  n»  74,  anal,  in  Archiv.  lat.  de  rinoL,  n»  120.  nov.-déc. 
1902). 

Prota.  —  Uélectro-aimant  appliqué  à  Textraction  des  corps  étrangers 
des  voies  aériennes.  Recherches  expérimentales  (VI«  Congres  de  la  Soc. 
ital.  de  laryngol.,  25,  26,  27  oct.  1902,  in  Archiv.  ital.  di  otol.,  fasc.  2, 
vol.  XIV). 

Pnjebet  et  Dervanx.  —  Dyspnée  par  compression  de  la  trachée; 
hypertrophie  du  thymus;  trachéotomie;  mort  au  dixième  jour  (Joum. 
des  sciences  méd.  de  Lille,  n^  7, 14  fév.  1903>. 

Reitmann.  —  Sur  la  constitution  des  cartilages  du  larynx  chez 
l'homme  {Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n»  2,  fév.  1903). 

Robertson.  —  Syphilis  du  larynx  (Joum.  of  the  Amer.  med.  Assoc, 
no  3,  janv.  1903). 

Rosa  (de).  —  Trachéite  catarrhale  hémorragique  (Archiv.  ilal.  di 
o<o/.,no2,  fév.  1903). 

Royce  (Rabert).  —  Procédé  modifié  d'intubation  du  larynx  comme 
adjuvant  dans  les  opérations  de  la  bouche  et  du  pharynx  {Brooklyn  med, 
Journ.,  no  8,  août  1902). 

Ragani.  —  Les  altérations  pneumoniques  et  sphygmographiques  dans 
le  bégaiement  (VI*  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.,  in  Archiv.  ital, 
dio«oi.,fasc.  2,  vol.XlV). 

Schech.  —  Rapport  sur  le  traitement  chirurgical  de  la  phtisie 
laryngée  (Soc.  de  laryngol.  de  Munich,  in  Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n©  1, 
janv.  1903).  ^ 

Scheppegrell.  —  Un  cas  de  cancer  du  larynx  guéri  par  les  rayons  X 
{Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  no  11, 14  mars  1903). 

Schmiegelow.  —  Ankylose  double  de  Tarticulation  crico-aryténoï- 
dienne  (Soc.  oto-laryngol.  danoise,  25  oct.  1902,  in  Monats.  f.  Ohren- 
heilk., no  S,  tév.  im). 

Schmieaelow.  ~  Un  cas  de  carcinome  alvéolaire  du  lai^ynx  enlevé 
par  la  voix  buccale  (Soc.  oto-laryngol.  danoise,  25  oct.  1902,  m  Monats 
f.  Ohrenheilk.,  no  3,  fév.  1903). 

Schatter.  —  Traitement  de  Taphonie  hystérique  ^Soc«  néerland. 
d'oto-rhino-lai'vngol.  n*  2,  fév.  1903,  et  Rev.  hebdom.  de  laryngol.,  no  7, 
14  fév.  19(fâ). 

Sharp.  —  Laryngite  tuberculeuse  (The  New-'York  med.  Joum.,  no  6, 
fév.  1903). 

Spiegel.  —  Présentation  d*un  pulvérisateur  do  larynx  (Soc.  de  laryn- 
gol. de  Vienne,  1902,  in  Monats.  f.  Ohrenheilk.,  no  3,  fév.  1903,  et 
Centralbl.  f.  die  Gesani.  Therap.,  Heft  3,  mars  1903). 

Splegelberg.  ~  Causes  et  traitement  de  la  sténose  du  larynx  chez 
les  enfants  (anal,  in  Klin.  Therap.  Wochens.,  no  10,  8  mars  1903). 
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Stepp.  —  Du  traitement  de  la  toux  quinUum(Prager  med,  Wochem.^ 


i 


n»  14, 12  mars  1903).  j 

Taptas.  —  Corps  éti*anger  de  la  trachée  découvert  par  les  rayons  X  et  { 

enlevé  par  la  trachéotomie  avec  suture  immédiate  de  la  trachée  (Archw. 
internat,  de  Uxryngol.y  d'otoU,  n^  2,  mars-avril  1903). 

Tezier.  —  Tracnéoscopie  et  bronchoscopie  {Gai.méd.  de  Nantes,  n^5. 
janv.  1903). 

Thorpe.  —  Injections  intra-trachéales  (Briitêh  med.  Joum,^  7  mars 
1903). 

Tommasi.  —  Tubage  dans  Tulcération  de  la  région  cricoîdienne 
(VI«  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.,  in  Aixkiv,  ital.  di  otoLy  fasc.  2, 
vol.  XIV). 

Trifiletti.  —  Innervation  périphérique  du  larynx  (VI«  Congrès  de  1^ 
Soc.  ital.  de  laryngol.,  25,  2o  et  27  oct.  1902,  in  Archiv,  ital,  di  otoL^ 
fasc.  2,  vol.  XIV). 

Tnbaae  du  larynx  {Étoile  méd,,  n»  2.  fév.  1903). 

Valleaor.  —  Laryngites  (Rev.  de  med,  conterMoranea,  nov.  1902, 
anal,  in  Archiv.  lat.  de  rinoL,  n»  120,  nov.-déc.  1902). 

Vargaz  (Rodriguez).  —  Technique  du  tubage  chez  Tenfant  et  chez 
Tadulte  {Bolet,  de  laringoL,  otol.  y  rinol.,  n«  13,  tév.  1903). 

"Waggett.  —  Fracture  du  larynx  (Soc.  de  laryngol.  de  Londres, 
séîince  du  2  nov.  1900  (suite),  in  La  Parole,  n»  12j  déc.  1903). 

Weinberger.  —  Sur  un  cas  rare  de  paralysie  récurrentielle  du  côté 
droit  {iMonats.  f.  Ohrenheilk.,  no  2,  fév.  1903). 

'Wioherek.—  Rapport  sur  des  cas  diaphonie  spasmodique  {Wiener 
klin.  RundichaUf  n"  5,  1902,  anal,  in  Centralbl.  f.  Larîfngol.f  n»  3^ 
mars  1903). 

Z6pflel.  —  La  thérapeutique  pneumatique  (Soc.  de  laiTngol.  de 
TAllemagne  du  Sud,  19  mai  1902,  in  Internat.  Centralbl.  f.  Laryngol.^ 
no  3,  mars  1903). 

Ztùid-Biirgaet.  —  Rapports  enti^e  réffort  organique  et  le  fonc- 
tionnement du  larynx  pendant  rémission  des  consonnes  en  français  (étude 
expériroentale)(Arc/iiu.  internat,  de  laryng.,  d'otol.,  np  2,  mars-avril  1903}. 

SSûnd-Burgnet.  —  Recherches  expérimentales  et  laryngoscopiques 
sur  les  consonnes  labiales  m,  b,  p  (Archiv.  internat,  de  laryngoi,^ 
d*otol.,  no  1,  janv.-fév.  1903). 

Zwaardemaker.  —  Moyens  d'enregistrer  les  mouvements  de  phi>' 
nation  (Soc.  néerl.  d*oto-rhino-laryngol.,31  mai  et  l*' juin  1902,  m  Pressa 
otO'laryngol.  belge,  no  2,  fév.  1903). 

#  Oreilles. 

Ajutolo  (d*).  —  i^  Sur  quelques  cas  peu  communs  de  complications 
pathologiques  dans  Totite  moyenne  aiguë  ;  2»  études  anatomiques  sur  ïe 
temporal  humain  (VI*  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.,  m  Archiv, 
ital.  di  otoLy  fasc.  2,  vol.  XlV). 

Ajutolo  (d*).  —  Sur  Tusage  de  Tacide  phénique  pur  et  en  solution 
alcoolique  concentrée  avec  addition  de  menthol  en  oto-rhino-mastoîatrîB 
(VI*  Congrès  de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.,  in  Archiv.  ital.  di  otol..  fasc.  2, 
vol.  XlV). 

Alexander  (G*.).  —  De  la  valeur  de  la  réaction  rhodanique  de  la 
salive  dans  les  affections  de  l'oreille  {Wiener klin.  Wochen$.,  9  oct.  1902), 

Alexandre.  ~  Un  cas  d'otite  moyenne  aiguë  suppurée  chez  un  entant  . 

de  quatorze  jours  environ,  occasionnée  par  la  pénétration  de  l'eau  du 
baptême  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  in  Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n*  1,  janv* 

Alexandre.  —  Sur  la  clinique  et  Thislogenèse  des  kéloîdes  du 
pavillon  de  Toreille  (Soc.  amer,  de  laryngol.,  in  MonaU,  f.  Ohrenheilk.t 
no  1,  janv.  1903). 
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Alt.  —  Des  maladies  du  nerf  auditif  après  abus  d*aIco<»l  et  de  nicotirve 
{Wienermed,  Wochens.;  anal,  in  Mûnch.  nted.  Wochens,  n-  7, 17  fév.  1903)- 

Alt<  —  Un  cas  de  thrombose  du  sinus  et  de  la  jugulLiire  d'origine 
otique,  avec  abcès  métastatique  du  poumon  (  Wiener  nied.  Presse f  IWi, 
n»  24,  in  Archiv  f.  Œirenheilk,,  Band  LVII,  Hefte  3  et  4>, 

Apert.  —  Atrophie  congénitale  du  pavillon  de  Toreille  gauche  ;  rnal^ 
formation  du* pavillon  de  Toreille  droite;  asymétrie  faciale^  détormation 
des  pariétaux;  fontanelle  supplémentaire  (Archiv.  internat,  de  îaryngoL, 
d'otol.,  n«  %  mars-avril  190â). 

Babinaki.  —  Sur  le  mécanisme  du  vertige  voltalque  (Soc.  de  biol.^ 
séance  du  7  mak^,  in  Bull,  méd,,  m  22,  18  mars  1908). 

Bezold.  —  Le  traitement  de  Totite  moyenne  aiguë  (il  ^c^tti  of  otol., 
n'I,  fév.  1903). 

Blan.  —  Rapport  sur  des  cas  d'abcès  otogènes  des  lobes  de  l'oreille 
(Zeite.  f,  Ohrenheilk.,  Band  XLU,  Heft  4). 

Boxmier.  —  La  paracousie  lointaine  {Ann.  des  niai,  de  l^oreUle,  n«  2, 
tév.  1903). 

Bosio. —  Recherche  histologique  sur  les  polypes  de  la  caisse  du 
tympan  {Ann.  di  laringol.  ed  otol.,  n^  4,  20  àét.  1902). 

Boaio.  —  Petite  lampje  électrique  pour  Téclairage  de  la  mâstoïde  et  de 
Fattique  (XIII«  Congrès  internat,  de  méd.,  section  d'otoL,  m  Archiv  laL 
derinol.,  laryngol.y  otol.,  n«  120,  nov.-déc.  1902). 

Boolay.  ~  Des  maladies  de  l'oreille  considérées  au  poUit  de  vae  de 
Tassurance  sur  la  vie  (Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  n®  3,  m:)rs  19(13). 

Bovero  et  Calaznida.  —  Sur  le  canal  émissaire  de  k  u'Ariie  pétreu^se 
et  pétro-squameuse  dn  temporal  (YI*  Congrès  de  la  Soc.  ital  de  laryni,'»]., 
in  Archiv.  ital.  di  otol.,  fasc.  2,  vol.  XIV). 

Braat.  —  Un  cas  d'otite  compliquée  de  méningite  séreti&c  {Soc.  néer- 
land.  d'oto-rhino-laryngol.,  31  mai  et  1«' juin  1902,  in  Presse  oto-larifngoi. 
Belge,  n«  2,  fév.  1903  et  Rev.  hebdom.  de  laryngoL,  n»  7, 1  i  fév.  V.m). 

Brandegee.  —  Cas  de  thrombose  du  sinus  (Soc.  dotol.  de  New- 
York,  séance  du  25  nov.  1902,  in  Archiv.  ofotol.,  n«  I,  fév.  11KK3). 

Brieger.  —  Les  maladies  otogènes  des  méninges  (anal,  in  Klin. 
therap.  Wochens.,  n»  8,  22  fév.  1903;. 

Broae.  —  Indications  pour  l'ouverture  de  la  mastoïde  {Med.  Record^ 
no  11, 14  mars  1903). 

Brtihl.  —  Particularités  anatomiques  de  l'organe  de  Touïe  chez  les 
enfants  (ilrc^iiu  f.  Kinderheil.f  Band  XXXV,  Hefte  5  et  6,  aiibU.  in 
Mûnch.  med.  Wochens.,  n»  11,  mars  1903). 

BrtUll.  —  1»  Ecarteur  pour  Toreille;  2»  otoscope  {Zeits.  f.  Ohren- 
/iei^/(.,6andXUI,  Hefl4). 

Bninzlow.  —  De  la  position  de  l'apophyse  du  marte;^u  â^na  U  éoiv- 
formation  normale  du  tj^mpan  humain  (Ans  der  Ohrcnheiik.  und  Kt^hlk. 
klin.  in  Rostock,  anal.  inZeits.  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLIL,  Hell  4). 

Burger.  —  Présentation  d'un  cas  de  blessure  du  labyrinthe  (Soc. 
néerland.  d'oto-rhino-laryngol.,  31  mai  et  l«f  juin  1902,  ht  Presse  oto- 
laryngol.  belge,  n»  2,  fév.  1903.  et  Rev.  hebdom.  de  lantngol  ,  n"*  7, 
14  fév.  1903). 

Gannaday.  ^  Quelaues  considérations  pratiques  sur  les  maladie.'»  des 
yeux  et  des  oreilles  (Virginia  med.  Semi-Monthly,  voL  Vil,  n«  liO, 
23  janv.  1903). 

Caatafteda.  ~  Surdité  verbale  de  conductibilité;  surdit<^  verbale 
pui-e  (Bolet,  de  laringol.,  otol.  y  rinol.,  n®  13,  fév.  1903). 

Caatez  (A.).  —  Les  poisons  de  l'oreille  (XIII*  Ck)ngi-t!S  inttïrnut.  de 
méd.,  section  d'otol.,  in  Archiv.  lat.  de  Hnol.'laringoL-<Hoi.^  n»  120, 
nov.-déc.  1902). 

Caatez.  —  Influence  du  climat  marin  sur  les  oreilles  (S^.  de  Ifiryn- 
gol.  de  Paris,  séance  du  11  nov.  1903,  in  Ann.  des  mal.  de  i'oreÙie, 
no  1,  janv.  1903). 
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Chanvean.  —  L'anatomie  comparée  de  Tappardl  de  transmission  de 
l'ouïe  d'après  les  travaux  les  plus  récents  (Archiv,  internat,  de  laryngoL^       %• 
d'otoL,  n®  2,  mars-avril  1903).  ^ 

Chavasse  et  Toubert.  -r-  Diagnostic  des  maladies  des  yeux,  des  '^^ 

oreilles  et  des  voies  aériennes  supérieures.  nTv  ' 

.  Citelli.  —  Nécrose  du  labyrinthe  et  de  tout  le  rocher  (Archiv.  ital.  di 
otoL,  n»  2,  fév.  1903). 

Compaired.— volumineux  fibrome  du  pavillon  de  l'oreille  et  de 
l'entrée  du  conduit  auditif  (Hev.  hebdom.  de  largngol.y  n*  9, 28  fév.  1903^. 

Compte  rendu  de  la  Société  autrichienne  d'otologie,  séance  offi- 
cielle du  27  oct.  1902  {Rev,  mens,  des  mal.  de  Voreille,  n«  1,  janv.  1903).- 

Dench.  —  Marteau  et  enclume  détachés  et  flottant  dans  Tattique.  (Soc. 
d'otol.  de  New-York,  séance  du  25  nov.  1902,  in  il rc/iiv.  o/otof.,  n«  1,  i 

fév.  1903).  ^  I 

Denker.  —  Des  opérations  pour  le  traitement  des  complications  intra- 
cranieimes  après  une  otite  moyenne  suppurée  aiguë  et  chronique  (Zeits, 
f.  Ohrenheilk.,  Band  LXIII). 

Didsbury.  —  Un  cas  de  surdité  subite  et  absolue  dans  le  cours  de  la 
syphilis  secondaire.  Existence  du  siçne:  çaracousie  lointame  (Soc.  de 
laryngol.  de  Paris,  séance  du  11  nov.  Î903,  in  Ann.  des  niai,  de  l'ereiUe, 
n»  1,  janv.  1903). 

Eeman.  —  Nouveau  mode  de  pansement  après  Tévidement  pétro- 
mastoïdien  (Presse  oto. -laryngol.  belge^  n»  1,  janv.  1903). 

Eitelberg.  —  De  la  symptomatologie  du  progrès  de  l'inflammation 
aiguë  de  l'organe  de  l'ouïe  {Deuts,  med.  Wochens.,  Leipzig,  n«  5, 
29  janv.  1903). 

Espezel.  —  Un  cas  d'hystérie  auriculaire  monosvmptomatique  (Comité 
méd.  des  Bouches-du-Hhône,  séance  du  23  janv.  1903,  in  Marseille  meck, 
n9  4,  fév.,  et  n»  5,  mars  1903). 

Enlenstein.  —  Hémorragies  consécutives  à  l'érosion  de  vaisseaux 
cérébraux  dans  les  suppurations  du  temporal  (Zeils,  f,  Ohrenfieilk.. 
Band  LXIII). 

Ealenstein.  —  La  mastoïdite  chez  les  diabétiques  {Zeits,  f.  Oren- 
Aieiifc.,  Band  XUI,  Hefl3). 

Félix.  —  La  participation  de  l'oreille  moyenne  dans  le  lupus  vulgaire 
et  la  lèpre  des  voies  aériennes  supérieures  (Ann.  des  mal.  de  l'oreille^ 
n»  3,  mars  1903). 

Perreri.  —  La  perception  auditive  après  les  opérations  sur  l'appareil 
de  transmission  du  son  (Archiv.  ital.  diotol.,  n«  2,  fév.  1903). 

Forns.  —  Accident  opératoire  dans  l'extirpation  d'un  çolype  de  l'oreille 
(Rev.  de  especialidades  méd.,  n»  76, 1901,  anal,  in  Archiv.  lat.  de  rinoL, 
laryngol.,  otol„  n»  120,  nov.-déc.  1902). 

Garzia.  —  Épithélioma  du  pavillon  de  l'oreille  (VI*  Congrès  de  la  Soc. 
ital.  de  laryngol.,  in  Archiv.  ital.  di  otol.^  fasc.  2,  vol.  XIV). 

Gavello.  —  (Quelques  cas  de  chirui^ie  endotympanique  ;  nouvelles 
tentatives  d'ablation  de  la  membrane  avec  perforation  persistante  (YI*  Con- 
grès de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.,  in  Archiv.  ital.  di  otol.,fsac.  2,  vol.  XIV). 

Genta.  —  Recherches  expérimentales  sur  la  réaction  iodophile  du  pas 
de  l'otite  moyenne  purulente  (Ann.  di  laringol  6doto{.,n«4,  ^  déc.  1902). 

Grazzi.  —  Un  cas  de  tuberculose  du  pavillon  de  l'oreille  (VI*  Congrès 
de  la  Soc.  ital.  de  laryngol.,  in  Archiv.  ital,  di  otol.,  fasc.  2,  vol.  XFV). 

Granex*t.  —  Sur  Tetiologie  d'un  abcès  primitif  interlamellaire  du 
tympan  (Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LVIl,  Hefte  3  et  4). 

Grunert  et  Schnlze.  —  Rapport  annuel  sur  le  mouvement  de  la  cli- 
nique des  oreilles  à  l'Université  royale  de  Halle  du  1*'  avril  1901  au  31  mars 
1902  (Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Band  LVII,  Hefte  3  et  4). 


-.-•.iAux.  —  Imprimirlo  U.  CoUAuflLiiuc,  ru«  uuirHiiii.a  *»• 
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Bouche  et  Pharynx  bucoal. 

Anbertin  et  Babonneix.  —  Paialysiea  unilatérales  du  Totle  (BvU. 
de  larungol.j  otol.,  30  mars  1903). 

Andry.  —  Sur  un  érythème  ltnitior>naire  et  persistant  ilu  pourtour  de 
la  bouche  (Journ.  de$  mal,  cuiunées  et  typhil.^  n*  S,  tév.  iWâ). 

Barth.  —  L*hypertrophie  des  amygdales  de  la  bouche  et  ses  rapporl^^ 
avec  la  rhiuite  hypertrophique  et  Ja  pharvnfsite  chronique  (ArcMv  f. 
LaryngoL  und  RhinoL,  Band  XtV,  Heti  \,  fy(fâ). 

Bendandi-  —  Cancer  de  TarriygdaLe  du  ph^jn^ni  et  des  parties  voi- 
sines. Résultat  de  Topération  {Hifûrma  med.,  \8  fév.j  anal,  in  The  ffew 
York  med.  Joum.,  n»  14,  4  avi  iï  1903). 

Blano.  —  Amygdalite  lacunaiie  ci^éeuse  (Corrûspondant  méd., 
no  904.  31  mars  iy&), 

Blano.  —  La  flore  bactérienne  bucco-pharyngée(Con'f«j(wndafi£  m^d,^ 
no  205, 15  avril  19U8). 

Blaael.  —  Fibrome  central  de  la  mâchoire  (Beiir.  i.  Kiin,  Chir.^ 
Band  XXXVII,  Hefte  1  et  2, 19(0;  snal.  in  Mûnch,  med.  Woehens.,  m  14. 
7  avril  1903). 

Bloch.  —  La  voûte  palatine  (Z^its.  f,  Ohrenheilh.,  Band  XUV,  Hefl  1). 

Bnlson.  —  Hémorraj^ie  inquiétanîe  après  eitirpatjon  des  amygdalet 
et  des  végétations  adénoïdes  (  r^^  LatynQonQO}}^^  n*  3,  mars  ISCt^i/ 

Castex.  —  Ablation  d*amv(tdaics  épithéliomateu^fô  par  la  voie  buccale 
et  cutanée  {Bull,  de  laryngol.,  o  oL^  30  mars  19CK3). 

Cooper.  —  Excisions  de  ramygdate  pendant  une  crise  d'amygdalite 
aiguë  {Brilish  med.  Joum,,  n<^  2'J06,  Il  avril  1903), 

Gomet.  —  Sur  on  cas  d'amygdalite  à  pneumo-bacilles  de  FriedLënder 
(Bull  de  larynaoL,  otol,,  30  man;  190C4). 

Cornet.  —  Un  cas  de  phlegmon  pèrL-amygdalien  chex  un  enfant  d« 
neuf  mois  {Bull,  de  laryngoL,  otoL  ^  30  mars  1908). 

Crile  (0>  W-)'  ^  Quelque^}  observations  sur  les  opërations  pour 
tumeurs  malignes  de  la  bouche  et  du  cou  {Saint-Paul  vned,  Joum,,  n*  S, 
août  1902). 

Damianos.  —  Thi'ombo-phïébite  «uppurée  du  si  nui  caverneux  à  l.i 
suite  de  la  carie  d'une  dent  (Wiener  filin.  Wochem.^  n*  13;  anal,  in 
Manch,  med.  Wochem.,  n*  14. 7  ^wri]  11X)^< 

BsoomeL  —  L'amygdale  che^  les  tuberculeux  (Soc.  anat.^  séance  du 
27  mars  1908,  in  Presse  méd.,  n»  26,  !«'  avril  1903^ 

Gandier.  —  Cancer  du  voile  du  palais  ti-aîté  par  ta  quinine  (Soc. 
centr.  de  méd.  du  Nord,  séanco  du  27  tév.  1903.  in  Nord  méd..  u<^  201, 
1"  avril  1903). 

HAckel.  ~  Rapport  sur  les  maladies  correspondantes  des  glandent 
lacrymales  et  des  êlandes  salivaitiet  {Archiv  f.  kUn.  Chir.,  BandLXlX. 
Hefte  1  et  2;  anal,  m  Klin.  Therap.  Wochen^.,  n"  II.  avril  1903), 

HaniBOl.  •*  Abcte  da  rétro-pharynx  compliquant  une  sinusite  nasak 
(Ann.  dés  maL  de  l'ôréille,  n"  i^  a^'^»  l^- 
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HanSEel.  —  Tameur  rare  de  la  base  de  la  langue  (Archiv.  f.  Laryn- 
gol,  Band  XIV,  Hefl  1, 1903). 

Harrik.  —  Néoplasme  da  nasopharynx  (Acad.  de  méd.  de  New-Yotk, 
séance  du28  jaDv.  1903,  in  The  Laryngoscope,  n»  3,  mars  Î^JÛ3)- 

Eindler.  —  Nouvel  appareil  à  anse  galvanique  {MonaU.  f.  Ohren- 
.  heilk.,2n*  année,  n«  3,  mars  19(X{). 

Blaly.  —  Sur  l'histologie  des  tumeurs  de  la  base  de  Là  langue  (Zeitit. 
f.  Heilk,,  Band  XXUI,  llefi  3,  1^)02;  anal,  in  Zeut$.  Btatî.  inn.  Med., 
n*  14,  avril  1903). 

Myers.  —  L'anse  froide  dans  Tamygdalotomie,  avec  présentation 
d'instrument  {The  Laryngoscope^  no  3,  mars  1903). 

Neofeld.  —  Un  cas  de  carcinome  du  phaiTnz  pro rondement  situé 
{Archivf.  LaryngoL,  Hand  XIV,  Hefl  1, 1903). 

NOsske.  —  Sur  la  formation  de  cartilages  et  d'os  dans  les  amygdales 
(Deuts.  Zeits.  f,  C/iir.,  Band  LXVI.  Hefte  5  et  6,  fév.  1903;  aual.  m 
Mûnch,  fiied.  Wochens.,  n<»  14,  7  avril  1903). 

Park  (Hallock).  —  La  bactériologie  des  ezsndals  du  pharynx  (ÀcatL 
de  méd.  de  New- York,  séance  du  28  janv.  1903,  in  The  Laryngoscope^ 
n«  3,  mars  1903). 

PolievktOT.  —  Traitement  de  Tangine  scarlatineuse  (Monde  méd., 
n"  153,  avril  1903). 

Pynchon.  --  Les  amygdales  dégénérées  {The  Jout-n.  of  the  Amer, 
nied.  Assoc.f  n*  12.  21  mars  1903). 

Radtsich.  •  De  la  glossite  scléreuse  syphilitique  circonscrite  (Med. 
O6o2r.,n«5,1903). 

Roemheld.  —  Sur  les  convulsions  cloniques  isolées  du  p»his  hyper* 
esthésié  Œûnch.  med.  Wochens. ^  n<>  13,  31  mars  1903). 

Rongnton  (Edmond).  —  Des  états  pathologiqueâ  de  la  cavité 
buccale  (TAe  Lancet,  27  sept.  1902). 

Salomon.  —  Médîastinite  snppurée  consécutive  à  uu  abcès  latéro- 
pharyngien  (Soc.  anat.  de  Paris,  1002,  in  Rev.  franc,  dff  méd.  et  de  chtr.^ 
no  19,  30  mars  1903,  et  Gaz,  hebdom,  de  Bordeaux,  29  mars  1003). 

Sebileau.  —  Résection  partielle  de  la  branche  horizontale  de  la 
mâchoire  inférieure  pour  une  epulis  récidivante;  prothèse  immédtnie  par 
un  appareil  de  porcelaine  (Soc.  de  chirnrg.,  séance  du  25  mars  1909,  in 
Presse  méd  ,  n«  26, 1*'  avril  1903). 

Siason.  ^  L'hypertrophie  de  Tamygdale  avec  remar<|ui?3  sur  l'ana- 
tomie  pathologique  (TA^  Laryngoscope,  n»  3,  mars  1903). 

Smith.  —Infection  buccale  par  les  dents  (Phitad.  mrd.  Joum.^ 
n«»  13  et  14,  28  mars  et  4  avril  1903). 

Uflerrorde.  —  Travail  sur  Thistologie  de  ramygdatita  hypertro^ 
phique  avec  complication  de  tuberculose  et  indications  opéiattjireâ 
(Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Band  LVIII,  Hefte  1  et  2). 

Vascldde.  —  1^  Contribution  à  la  psycho-physiologie  de  la  cuvité 
buccale;  2«  Un  cas  d'agueusie (Bu<^  de  taryngol.,  otoLj  iM)  mars  1903)^ 

'Waahbom.  —  La  diathèse  hémorragique  comme  facteur  dans  la 
production  des  hémorragies  consécutives  à  l'ablation  des  amygdales  ot 
des  végétations  adénoïdes  {The  New-York  med.  Joum.y  u^  12,  mars  1903). 

Zimine.  —  Du  traitement  des  fistules  salivaires  {Chirourouiaj  t-  XlU, 
no  74,  fév.  1903).  

Nez,  Pharynx  nasal  et  Cavités  «ccessoires. 

Alexander  (Arthur).  —  Les  rapports  de  Tozène  avec  la  lubei^ulos^e 
pulmonaire  {Archiv  f,  Laryngol,  und  Rhinol,,  Band  XIV,  Heft  1  ^  1iM)3>. 

BlUcer.  —  Les  maladies  du  cornet  moyen  {The  Journ,  of  ihû  Atnegr, 
med.  Assoc.,  n»  2, 14  mars  19(Kt). 

Baorowics.^  Migration  d'un  corps  étranger  {Archiv  f.  Laï^yngoL^ 
Band  XIV,  Heft  1, 1903;.  . 
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Beokmanii.  —  Des  inflammations  aiguës  de  Tamygdale  pharyngée 
{Berlin,  klin.  Wochens.,  8  déc.  1902). 

BelogolOTi.  —  Un  cas  de  rhino-sclérome  (scleroma  reêpirtUorium} 
(Bolnitckifnaja  Gaz.  Bothina,  n«  8, 1903). 

Berard.  —  Fibro-chondrome  du  sinus  maxillaire  (Soc.  de  chir.  de 
Lyon,  séance  du  5  mars,  in  Lyon  méd,^  n«  15, 12  avril  1903).  « 

Bnokwaltar.  —  Un  nouvel  «applicator  postnasal  »  (The  Laryngt}- 
scoper  no  3,  mars  1903). 

Butta  (Hoyle).  —  L*obstruction  nasale  et  son  traitement  {Med. 
Recordf  n»  15,  11  avril  1903).  « 

Oesare.  —  Un  cas  de  «  myasis  •  des  fosses  ua  aies  (Archiv.  ita^  di  ^ 

otoL,  n«  3,  5  avril  1903). 

Ohappell.  —  Un  cas  d*adén6îdite  dans  la  malaria  (Med,  Record,  n"*  1% 
21  mars  1903). 

Olaonet.  —  Sinusite  maxillaire  chronique  (Soc.  de  méd.  et  de  chîr.  . 

de  Bordeaux,  séance  du  13  mars  1903,  in  Gaz.  hehdam.  des  iciencef  I 

.  méd.y  no  14,  5  avril  1903).  I 

Coakley.  —  Le  ti^aitement  dei  abcès  de  la  cloison  avec  remaroues  sur  a 

le  moyen  de  prévenir  les  déformations  (The  Lat'yngoseope,  n©  3,  mars  f 

1903).  J 

Oompaired.  —  Volumineux    épithélioma    naso- pharyngé -sinu^i^n  « 

double.  Opération.  Guérison  (Ann.  des  mal.  de  l'oreille,  n*'4,  avril  1903).  <-• 

Oordes.  —  L'adéno-carcinome  du  néz  (Berlin,  klin.  Wochens.,  23  fév.  à 

1903).  1 

Daniel.  —  Véffétations  adénoïdes;  point  de  vue  du  praticien  {The 
Practitioner,  n»  4,  avril  1903).  , 

Delangfle.  •—  Traitement  des  malformations  nasales  par  les  inie^tions  i 

sousKsutanées  de  paraffine  (Soc.  de  chir.,  séance  du  2  avril  1903,  in  Bull,  1 

med.,  no  29, 11  avril  1903).  ,  ] 

Depiarris.  —  Le  bain  nasal:  technique  et  indications  (Paris,  BailUèiÊ  d 

et  fils,  édit.,  1903). 

DonOTan  (John).  —  Considérations  générales  sur  les  obstrue tlo tu 
nasales  (Med.  News,  15  nov.  1902). 

Dnroox.  —  Cancroide  du  nez;  rhinoplastie  d'après  la  méthode 
indienne  modifiée  (Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon,  séance  du  4  fév,  1903, 
in  Lyon  méd.,  no  14,  5  avril  1903). 

Faohsig.  —  Étiologie  et  pathologie  d*nn  abcès  de  la  cloison  du  nex 
(Wiener  klin.  Wochens.,  26  mars  1903). 

Qallaher.  —  Le  choix  d*un  anesthésique  général  dans  les  opérations 
sur  le  nez,  la  bouche  et  les  oreilles  (Joum.  of  the  Amer.  med.  Aa^oc,^ 
no  12,  21  mars,  n*  3). 

Qlas  (Bmil).  —  La  pathologie  des  tumeurs  naso-pharyngiennes 
(Wiener  med.  Wochens.,  15  et  22  nov.  1902). 

Ooris.  —  Un  cas  de  complication  nasale  d*affection  orbitaire  (  Pr«sj« 
oto-laryngol.  belge ,  no  3,  mars  1903). 

Omnert.  —  Un  cas  de  pyohémie  d*origine  nasale  et  guérison  (Mûnckt 
med.  Wochens.,  no  14,  7  avril  1903). 

Harmer.  —  Traitement  chirurgical  de  l'inflammation  des  sinus 
maxillaires  (Wralch.  klin.  Rundschau,  7, 1903;  anal,  in  Klin.  therap. 
Wochens.,  n»  16,  19  avril  1903). 

Hang.  —  Sur  l'influence  de  certains  phénomènes  subjectifs  de  Pouïc 
dans  le  traitement  de  la  sphère  génitale  au  nez  (MonoUs.  f.  Ohrenhedk., 
37»  année,  mars  1903,  no  3). 

Imhofer.  ~  Sur  Tétiologie  du  catarrhe  chroniaue  du  naso-pli^rynx 
Verein  Deut.  Aerz.  in  Prag.  Sitz  vom  6  mars  1903;  anal,  in  AfuncA. 
mêd.  Wochens.,  31  mars  1903,  no  13). 

Jacques.  —  Fronto-ethmoïdite  fonffueuse  avec  exorbitisme  et  diplo-  ^ 
pie  (Soc.  méd.  de  Nancy,  séance  du  28  janv.  1903,  in  Rêv.  méd.  de  VEH, 
n*  7, 1«  avril  1903). 
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Jankan.  —  Manuel  pour  les  médecins  du  nez,  des  oreilles^  du  larpii 
H  du  cûu  (anal,  in  Deuti.  med.  Zist.,  n»  26, 1903). 

Làbarre.  —  Sinusite  fronto-maxillaire  avec  carie  tiès  étendue  de 
Torbite;  abcès  frontal  sous-dural;  opération;  guérison  (Presse  oto-lnryn' 
Çùî.  belge^  n»  3,  mars  1903). 

Lake  (Richard).  —  Un  cas  de  corps  étrangei*  du  naso-ph;in  nx  { The 
larurt,  21)  sept.  1902). 

Lautenbaob.  —  Le  diagnostic  et  l'ablation  rapide  des  végétations 
adéjioiiles  chez  les  enfants  {Joum,  of  the  Amer,  med,  Asioc,,  n«  13, 
38  mars  1903). 

LtiblowitE.  —  De  la  stomatite  ulcéreuse  (Wiener  med.  Wochens., 
29  nr^v,  el  6  déc.  1902). 

Malherbe.  —  Maladies  des  cavités  annexes  des  fosses  nasales  (suite) 
(Bu if.  med,,  n^  30,  15  avril  1903). 

Melzi.  —  Extrait  du  compte  rendu  statistico-cliniqu»  du  \"  avril  1900 
au  31  décembre  1901  de  TÂmbulance  rhino-laryngoloffique  de  llnstitut  de 
Sanla-Corona  (Archiv.  ital.  di  otoL^  n»  3,  5  avril  1903). 

Mocçhi.  —  Xltération  produite  dans  la  macula  lutea  et  dan^  Torganc 
de  ,h<robson  du  lapin  après  la  destruction  du  bulbe  olfactif  (Ai*£hiv.  Ual. 
di  hrhtgol.,  fasc.  2,  avril  1903). 

Monosmitb.  —  Un  nouveau  spéculum  nasal  (Joum,  of  the  Amer. 
med.  Assoc,  n*  14,  4  aviil  1903). 

Moshor.  —  L'anatomie  du  smos  sphénoTdàl  et  le  moyen  d'y  arriver  par 
l'antio  {The  Larungoscope,  n»  3,  mars  1903). 

Mourlqnand.  —  Volumineuse  tumeur  ulcérée  du  nez  (Soc.  de  méd., 
st^anirp  ^in  16  mars,  in  Lyon  méd,,  n»  14,  5  avril  1903). 

M7ldi.  ^  Remarques  concernant  la  conduite  à  tenir  et  le  traitement 
de  L'amygdale  pharyngienne  pour  les  médecins  ordinaires  (Journ^  o/  the 
Amer,  med,  Aisoc,  no  12,  21  mars  1903). 

Nélaton.  —  Procédé  rhinoplastique  (Acad.  de  méd.,  séance  du 
14  avril  1903,  in  Bull,  méd.,  n*  SO,  15  avril  1903). 

Onodi.  ~  Un  olfactomètre  pour  la  pratique  courante  t^rcAiv  ^ 
Lan/ngoL,  Band  XIV,  Heft  1,  1903). 

Oiiodi.  —  Ouverture  de  la  bouche  dans  les  fosses  nasales  moyennes 
(Archu)  f.  Laryngol.,  Band  XIV,  Heftl,  1903). 

Onodi.  —  Les  centr*»s  cortii-aux  de  l'odorat  et  la  voix(ilrc/iiti  /'.  Laryn- 
llo(.  and  Bhinol,,  Band  XIV,  Heft  1, 1903). 

Pyncbon.  —  Nouvelle  scie  mécanique  pour  opérations  intra-nasaks 
{The  Lat^ngosrope,  n»  3,  mars  1903). 

Raoult.  —  De  l'emploi  en  rhinologie  du  c  penghawar  *  (Soo.  de  méd. 
de  Xiincy,  ^éance  du  28janv.  1903,  in  Rev.  méd.  de  l'Eit,  n»  Tjl»»*  avril  I9Û3>. 

Raoalt.  —  Oblitération  complète  des  deux  narines  chez  un  enrant  de 
vingl-doui  mois  (Soc.  de  méd.  de  Nancy,  séance  du  28  janv.  1903^  m 
Hev  med.  de  l'Est,  n«  7, 1"  avril  1903). 

Robertson  (J.  "W.).— -Corps  étrangers  du  nez  chez  les  enfants 
{Saint-Paul  med.  Joum.,  n*  8,  août  1902). 

Roseoberg.  —  Des  névroses  réflexes  du  nez  (Die  Heilkunde^  n"  1 L , 
nov.  iy02). 

Sargnon.  —  Lésion  du  maxillaire  supérieur  (Soc.  des  sciences  méd. 
d*ï  J,yoii»  s^éance  du  11  fév.,  in  Lyon  méd.,  n»  15, 12  avril  1903). 

Schloffer.  —  Rhinoplastie  par  déplacement  d'un  lambeau  cutané  du 
visaco  {Centralbl.  f.  Chir,,  n«"  13  et  14,  anal,  in  Mûnch,  med,  Wochens.j 
ÏI-V.U  Ï4  avril  1903). 

Semon.  —  Démonstration  de  quelques  expériences  sur  la  nature  et  le 
traiiei lient  spécifique  de  la  fièvre  des  foins  (British  med,  Jûutm., 
n«  2^204  et  2207,  28  mai-s  et  18  avril  1903). 

Strebel.  —  L'emploi  de  la  lumière  dans  le  traitement  du  catarrhe 
pharvtjgten  chronique  et  d'autres  maladies  du  pharynx  (Archiv  f,  Laryn^ 
gûî.  und  Rhinol.,  Band  XIV,  Heft  1, 1908). 
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Snarez  de  Mendoza.  —,  De  la  nécessité  d'niie  inter?âAtioii  radicale 
et  opportune  dan>  les  végétations  adénoïdes  et  des  funestes  conséquences 
de  cette  affection  abandonnée  à  elle-même  (Archiv,  de  méd.  et  de  chir, 
sfiéc,,  n»  3,  mars  1908). 

Tanturri.  —  Dégénérescence  carcinomateuse  nmlUpTe  dans  quelques  * 

tumeurs  nasales  {Archiv.  ital,  di  laringol.,  fasc.  3^  avril  1903). 

Thost   (Arthur).  —  De   remploi   de   la   doucha    na^le   {T/ierap.  i 

Monats.y  oct.  1902).  < 

Traatmann.  —  Signification  de  la  respiration  Tia^ate^  dans  ses  mou^ 
vements  et  sa  force,  dans  les  maladies  (Siûnch»  med.  Wochens.,  31  mara^  * 

1903,  n«  13}. 

Valentin.  —  Complément  à  la  communication  t  I^  recherche  cy^to-  t 

scopique  du  naso-phai'vnx  on  salpingoscopie  (Archiv  f.  LarungoL,  Band 
XIV,  Heft  1,1903). 

Wallaoe.  —  L'élément  psychique   dans   la   âévre   dei  foins  (Med,  « 

Record,  n»  13,  28  mars  1903).  -; 

Wells  (TValter).  —  Des  névroses  et  des  psychoses  d^ns  les  affections  J 

du  nez  (  Wiener  nied.  Presse^  23  nov.  1902).  ^ 

Westmaoott.  ^  Obstruction    nasaie  (Clin.    Soc.    of   M  a  nef  tester,  J 

17  mars  1903,  in  BritUh  m^d.  Joum.,  n»  2205, 4  avril  1903).  \ 

Winckler.  —  De  cruelle  manière,  dans  les  empyèfn^  des  fosses 
nasales   supérieures,    rimuge   du   champ   opéi*aCoire,    loumie   par    les  | 

rayons  X,  peut-^lle  être  modifiée  par  Tempiètement  des  parties  voisines? 
iFort9.  auf  d.  Geb.  der  Rôntgensi.y  Baiid  VI,  He!t3;  anal,  in /)ifu(». 
med,  Wochens.,  n°  14,  avril  1903). 

Zarniko.  —  Les  maladies  du  nez  et  du  naso-ph:irj'ns:  (Die  Kranktiai^ 
ten  der  Nase  und  des  NasenrackenSy  mit  Besonderèt  Berûcksichtigung 
der  Rhinologischen  PropàdeutikJ  (2*  édit.,  1^»  parL,  in-8».  259  p*  avec 
fig^  Berlin,  1903). 

Zarniko.  —  Les  maladies  du  nez  et  du  naso-pharyui  (Monala.  f.  Ohrofp- 
heilk.,  37«  année,  n»  3,  mars  1903).  * 

Zaofal.  —  Du  déplacement  et  du  nettoyaj^e  du  ^olfe  de  la  veine  jugu- 
laire interne  dans  ropération  de  la  sinusite  avec  thrombose  lepLique 
{Archiv  f.  Ohrenheilh,,  Band  LVIII,  Hefte  1  et  2). 


Larynx  et  Trachée. 

Biaggi.  —  Localisations  laryngées  de  Tinfluenza  chez  tes  chanteurs 
(Archiv.  ital.  di  otol.,  n»  3,  5  avril  1903). 

Bols-Reymond  (do).  —  Influence  de  la  rapidité  de  la  respiration 
sur  le  larynx  {Archiv  f,  Laryngol.  und  RhinoL^  Band  X[V,  Heft  1,  1903). 

Bonnamonr.  —  Laryn£[ite  syphilitique  sténosante;  trachéotomie; 
guérison  rapide  (Soc.  des  saences  méd.  de  Lyon,  séance  du  i6  fèv.  1903. 
in  Lyon  méd.,  n*  16, 19  aviil  1903). 

Broeckaert.  —  Etude  sur  le  nerf  récurrent  laryngé  (suite)  {Pressé 
oto-laryngol.  belge,  n»  3,  mars  1903). 

Choronshitzny.  —  Un  cas  de  c  cornu  laryngeum»  (Archiu  /, 
Lan/noor,  Band  XlV,  Hefte  1. 1903). 

Délie.  —  Sur  Textraction  des  corps  étrangers  des  voies  respiratoire 
et  digestives  {Presse  oto-laryngol.  belge,  n«  3,  mars  i903). 

Dobry.  —  Un  cas  d'ictus  laryngé  ( ï^ra(c/ieôwa/a  Gaz.,  n*  11,  lOOCi), 

Floren.  —  Du  tubage  pernasal  et  perbuccal  (Therapêut.  MonaU., 
oct.  190i). 

Gradenigo.  —  Autour  de  l'ictus  laryngé  et  du  $p&sme  du  constricteur 
de  la  glotte  {Archiv.  ital.  di  otol,  no  3,  5  avril  1903). 

Harmer.  —  Sur  le  traitement  des  papiliomes  du  lar^ni  chai  lââ 
enfaàts  avec  observations  spéciales  sur  la  larvusotomic  (Archiv.  f. 
loryn^oi  umi  fl/iinof.,  Band  XIV,  Heft  1, 1903). 
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Harmer.  ~  Membrane  congénitale  de  la  paroi  poitcrieDre  du  larvnx 
{Wiener  klin.  Wockens.,  13  nov.  4902). 

Jacques-  —  Thyrotomie  pour  pàpillomes  laryngiens  (Soc,  de  méd,  de 
Nancy,  séance  du  2H  janv.  i9ù3,  in  Rev.  niéd,  de  VE$l,  n**  7, 1"  avril 
1903): 

Killian.  —  Un  bouton  de  chemise  retiré  du  lobe  inférieur  du  poumoQ 
gauche  parla  voie  naturelle  {Wiener  kUn,  Wochetif ^  13  mars  1UÛ3). 

Krcmenberg.  —  Traitement  de  la  tubercalos<î  du  hvynx  (JfûnoA. 
med.  Wochens.,  n»  15, 14  avril  1903). 

Kuttner.  —  £tade  clinique  et  expérimentale  de  la  poncUon  médiuni: 
{ArcMv  f,  lAiryngol.,  Band  XIV,  Heft  1, 1903). 

Iiaman.  —  Spasme  laryngoscopique  de  la  glotte  (Vratclœbnaja  Gat., 
no»  10  et  11,  1903). 

Me3rer.  —  Un  nouvel  appareil  pour  la  démonstration  d'imams  laryn^ 
goscopiques  (Archiv  f.  Laryngol.y  Band  XIV,  Heft  1,  IUQUIh 

Morton  (A.  W.).  —  Carcinome  du  larynx  et  de  la  tradi<^e  ayant 
envahi  l'œsophage  {Pacifie  med,  Journ.,  n*  10,  oct.  1902), 

Nowotny*  —  Le  diagnostic  de  Tanévrysme  d^  r^iorie  (Àrchiv  f. 
Laryngol,  Band  XIV,  Heft  1,  1903). 

Orlowsld.  —  Extraction  d*un  grain  de  tournesol  du  hryni  {Cfiiroui*- 
guia,  t.  XIII,*n»  74,  fév.  1903). 

ROpke.  —  Rapport  sur  les  cas  de  corps  étranger  du  larynx  ai  de  la 
trachée  {Archiv  f.  Uryngol.,  Band  XIV,  Heft  1, 1903). 

Saitta  et  ICassei.  —  Contribution  à  Tétude  des  abcès  péri  trachéo- 
laryngiens  M rc^iv.  ital.  di  laringol  j  f  se.  %  avril  1903. 

Santi  (de).  —  Qaatre  cas  d'inflammation  septique  aiguë  d<»  la  gorge 
avec  examen  bactériologique  {Journ,  of  laryngol,^  n'^  i,  avril  19Û3>. 

Schrôtter.  —  Extraction  d*an  corps  étranger  du  poumon  droit  à 
l'aide  de  la  bronchoscopie  (  Wiener  klin.  Wockens.^  6  nov,  190^). 

Sendziak.  —  Hygiène  et  prophylaxie  de  la  hibercnloise  des  voi^ 
respiratoires  supérieures  il  des  oreilles  {Nowiny  Lekarskie,  nov,  1902). 

Sota  7  Zjastra  (de  la).  —  Manuel  théorique  et  pratique  des  mala- 
dies du  lai'ynx  (anal,  in  Archiv.  lat.  de  rinol.^  n«  121 ,  fév.  1UÛ3), 

Taptas.  —  Laryngite  aiguë  infectieuse.  Trachéotomie,  Guérison  (Hoc^ 
imp.  de  méd.  de  Constantinople,  in  Med.  orientale^  n°  7,  10  avril  1903). 

Taylor  (Lewis).  —  Pratique  du  tubage  du  larynx  dans  le  croup, 
avec  rapport  sur  trente-six  cas  {The  New-York  med,  Jaurn*,  n«  14, 
4  avril  1908). 

ZenosykowskI.  —  Des  troubles  de  la  parole  au  cour»  d'afiTectîûni 
cérébrales  chez  les  enfants  {Kronika  Lekanka,  15  fév.  1003). 


Oreilles. 


Alexander.  —  Sur  la  pathologie  et  Tanatomie  pathologique  de  Ja  [va- 
chyméniuffite  interne  dans  des  cas  de  pyohénue  otogéne  (Motints.  f, 
Ohrenheilk,,  37«  année,  n»  3,  mai-s  1903). 

Ballance  (Charles).  —  Occlusion  du  sinus  latéral  et  de  U  v^iue 
jugulaire  :  partie  essentielle  de  la  méthode  employée  par  la  nature  at  pm- 
le  chirurgien  à  i'imitatiou  de  la  nature,  pour  arrêter  les  inJectiuua  qéné* 
rale:i  aiguës  ayant  leur  origine  dans  le  temporal  {The  Lancei^  20  ^^upt. 
1902). 

Berens  et  Me  Kemon.  —  Suppurations  chroniqties  de  )  oreille 
moyenne  (Âcad.  de  méd.  de  New-York,  séance  du  2  aviiE  1903,  in.  Med. 
Record,  n»  15, 11  avril  1903). 

Bezold.  ~  Les  oti!es  moyennes  suppurées(/iC/tn.  tfterap.  Wochens.^ 
no  15, 1903). 

Bonnier.  —  Un  point  de  physiologie  auriculairi^  (Om.  dei  maU  de 
l'oreille,  n»  4,  avril  1903). 
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Botey  (Ricardo).  —  Un  cas  de  trépanation  du  labyrinthe  (Archiv, 
lat.  derinol.,  n»  121,  fév.  1903). 

Brieger.  —  Maladies  des  méninges  d'origine  otique  (Wurzburg,  A. 
Stuben  Verlag.,  1903,  in  Centralbl.  inn,  Med.,  n«  16, 18  avril  1903). 

Callender.  —  Un  cas  de  thrombose  suppurée  du  sinus  latéral*;  opéra^ 
tion,  guérison  (r/i6  Lancet,  20  sept.  1902). 

Oaatex.  ~  Influence  du  climat  marin  sur  les  oreilles  (Bull,  de  taryn- 
gol,  otol,  30  mars  1903). 

Chalnpecky.  —  De  l'audition  des  couleurs  (Cosop.  Leh.eetk.,  5  û.  ë, 
1903;  anal,  in  Klin.  tkerap.  Wochens.,  n»  12,  22  mars  1903). 

Compaired.  —  Imperforation  congénitale  du  conduit  auditif  droit. 
Opération.  Guérison  (Ann.  des  maL  de  l'oreille,  n9  4,  avril  1903). 

Compte  rendu  de  la  Société  otologiaue  d'Autriche-Hongrie,  Béatica 
du  24  nov.  1902  {MonaU,  f.  Ohrenheilh.,  37»  année,  no  3,  mars  1903). 

Compte  rendu  de  la  Société  d*otologie  de  Berlin  (Àrchiv  f,  Ohren- 
heilk.,  Band  LVIII,  Hefte  1  et  2). 

Compte  rendu  de  la  Société  d'oto-rhino.-laryngologiede  Paris,  séance 
du  20  fév.  1902  (Bull,  de  laryngol.,  otol.,  30  mars  1903). 

Delobel.  —  iNotes  de  voyage  sur  quelques  cliniques  oto-rhino-bryn^ 
gologiques  allemandes  (Joum.  des  sciences  méd,  de  Lille,  n»  13,  28  mai^ 
1903); 

Denoh.  —  Étiologie,  anatomie  pathologique  et  symptomatologie  de 
Totite  moyenne  ai{ruê  purulente  (Med,  News^  17  janv.  1903). 

Dudrewiez  (ti.).  ^  Des  complications  des  suppurations  de  Pareille 
moyenne  (Kroni/ca  Lekarska,  1«M5  janv.,  1««"-15  fév.  et  l»""  mars  1903). 

Ehrenfried.  —  Procédé  particulier  poui*  le  traitement  de  l'otite 
moyenne  et  médicaments  emplovés  (Soc.  d'otol.  de  Berlin,  séance  du 
13  mai  1902,  in  Arohivf.  Ohrenheilk.,  Band  LVIII,  Hefte  1  et  2). 

Ehrenfried.  —  Syphilis  des  muscles  de  Toreille  (Soc.  d'otologie  de 
Berlin,  séance  du  13  mai  1902,  in  Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LVUI, 
Hefte  1  et  2). 

Eve  (Fr.).  —  Complications  intra-ci*anienne8  des  suppurations  mas- 
toïdiennes (Tfie  Polyclinic  being  the  Joum.  of  the  med.  graduâtes 
Collège,  London,  t.  VI,  août,  sept.,  oct.1902). 

Félix,  -r-  De  l'importance  de  Tezamen  de  Tappareil  auditif  chez  Les 
^  enfants  des  écoles  normales  (Presa  nied.  Romanay  n«*l  et  2, 1903  ;  anal. 
in  Mûnch,  med,  Wochens.,  n«  13,  31  mars  1903). 

Félix  (Eugène).  —  Les  sourds  inconscients  (Semaine  méd.,  wiS, 
1"  avril  1903). 

Fischer.  —  Un  cas  deguérison  d'une  méningite  aiguë  otogène (Prag^r 
med.  Wochens.,  n«  14,  avril  1903). 

Gellé.  —  Points  identiques  des  deux  labyrinthes  (Soc.  de  biol.,  séance 
du  4  avril  1903,  in  Progrès  méd.,  n»  16. 18  avril  1903). 

Quillemin.  —  Les  premiers  éléments  de  Tacoustique  musicale  {suiMe} 
(Voix  parlée  et  chantée,  n*  158,  fév.,  et  150,  mars  1903^. 

Guye.  —  Présentation  d'un  corps  éti  anger  de  l'oreille  (Soc.  néeriand. 
d'oto.-rhino.-laryngol.,  31  mai  et  l**"  juin  1902,  in  Presse  oto-laryngoL 
belge,  n*  2,  fév.  1903,  et  Bev.  hebdom.  de  laryngol.,  n»  7,  14  fév.  lîîua). 

Hammond.  —  Rapport  sur  cent  quatre-vingt-trois  opératiotts  sur 
l'apophyse  mastoïde  (Pailadjlphia  med.  Joum.,  n«  5,  janv.  1903). 

Hartmann.  —  Rapport  sur  les  travaux  et  les  proerès  dans  le  domaine 
des  maladies  de  Toreille,  du  nez,  etc.,  dans  les  3*  et  4*  trimestres  de  Tan- 
née  1902  (Zeïts  f.  Ohrenheilk.,  Band  XLII,  Heft  4). 

Heermann.  —  Du  syndrome  de  Ménière. 

Hegener.  —  Un  cas  d'empvème  manifeste  du  labyrinthe  ethmoIJal 
(démonsti-ation)  (Nat.  hist.  mea.  Verein  Heidelb.,  Sitz.  4  nov.  1902;  anal. 
in  Mûnch.  med.  Wochens.,  n»  8,  24  fév.  1903). 

HegetBChweiler.  —  La  tuberculose  de  l'oreille  terminée  par  la  gué- 
rison {Zeits.  f.  Ohrenheilk.,  Band  LXIII). 
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Hdike.  —Petit. abcès  frontal  d'origine  otogène  avec  thrombose  du 
sinus  transverse  et  du  pétreux  supérieur  (Soc.  d^tol.  de  l^rliUf  séance  du 
13  mai  1902,  in  Arehiv  f,  Ohrenheilk.,  Band  LVill,  Heité!  1  el  1). 

Hennebérg  et  Kooh.  —  Neuroflbromatose  centnile  et  tameur  du 
lédoneule  cérébelleux  (/irc/iiv /.  P%ych\utrie,  Band  XXXVI,  Hafti;  in 
Archw  f,  Ohrênheilk.,  Band  LVn,  Hefte  3  et  4). 

HirsohmaBP.  •—  Un  cas  d*appendice  corné  de  Tore  il  le  A  cùté  d'une 
1  stule  congénitale  (Soc.  des  médecins  delà  fforge  et  des  oreiïlé^  de  k'AUe- 
magne  occidentale,  in  Monats.  /.  Ohrenheuk.,  n*  1,  janv.  ï^JOS}. 

Hofman.  —  Deux  cas  d'otite  moyenne  aiguë  scarlatineuse  i  issue 
i.isolite  {Vratchebnaja  Gaz.,  n»  8^  19(3). 

Hôlfoher.  —  Thrombose  du  smus  d*origine  otique  et  son  traitetnent 
(jnal.  in  Klin,  thêr.  Wochem.,  n»  10, 8  mars  1903). 

Hôlzel.  —  Rapport  histologique  sur  la  surdité.  Un  cas  de  surdî^mutité 
c ingénitale  avec  oblitération  de  la  caisse  du  tympan,  de  Taditus  ad 
aatrum  (Zeits  f.  Ohreinheilk.,  Band  LXIII). 

Kailfmann.  —  Présentation  d'un  malade  avec  déformation  congénitale 
da  pavillon  de  roreille  gauche  et  surdité  consécutive  (Sof^.  amer,  délai  va- 
git., in  Monats»  f.  Ohrenheilk,,  n»  1,  janv.  1903). 

Kaiper.  —  Abcès  cérébral  d*origine  otique.  Rapport  sur  deux  cas: 
aphasie  dans  un  cas;  guérison  (Joum,  of  the  Amer,  med.  A^soc.,  n*13, 
21  mars  1903). 

Klein.  ->  Surdité  unilatérale  ;  otite  chronique  non  suppurée  (Soc.  oto* 
h  ryngol.  danoise,  25  oct.  1902,  in  iianatt.  f,  Ohrenheilk.,  n*  3,  fôv.  1903). 

Klag  (F.).  —  Tuberculose  et  organe  de  TouTe  (  Ungarische  med.  Prenne ^ 
3J  août,  10  et  20  sept.  1902). 

Knapp.  —  Cas  ae  thrombose  du  golfe  de  la  jugulaire  et  pyohémJe  très 
fi  ave(90c.  d*otol.  de  New-York,  séance  du  25  nov.  1902,  ni  Arehiv,  of 
olol ,  n«  1,  fév.  1903). 

Kooh.  —  Le  développement  du  pavillon  de  Toreille  chez  les  singes 
a  ithropoîdes  et  ses  rapports  avec  les  anomalies  de  conformât 'f>n  du  pa^ 
Villon  ae  Toreillechez  1  homme  {Inavtg,  di$$ert.j  Zurich^  lULKî,  in  At^chiv 
t.  Ohrenhéilk,,hvià  LVII,  Hefte 3 et 4). 

Koller.  —  Thrombose  des  sinus  suivie  de  paralysie  de  l'hypot^losse 
(Acad.  de  méd.  de  New-York,  sect.  d'otol.,  séance  du  11  d^e.  190^,  in 
Arehiv,  ofoêol,  n«  1,  fév.  1903). 

Kônig.  —  Exploitation  de  l'oreille  chez  les  enfants.  Band  VII,  Kefl  3. 

Kômer.  —  Les  méthodes  de  traitement  et  d'opération  emplovées  à  la 
c  inique  des  oreilles  et  du  lai^nx  à  Rostock  (Zeit$.  f,  Ohrenheiiit.,  Band 
XUV,  Hefti). 

KrotachmaiUl.  —  Remarcpies  sur  le  mémoire  du  D^^  Rodolphys  sur 
r.itrésie  traumatique  du  conduit  auditif  (Z$its,  f,  Ohrenheilk.,  Band  XLU, 
IUft3). 

Kroia  (K.).  —  De  la  méthode  d'enseignement  de  Touîe. 

Koyk.  —  Traitement  de  l'otite  moyenne  purulente  chronique  (Joum, 
Of  the  Amer,  med,  Assoc.,  no  5,  janv.  1903). 

Ijannois  et  Armand.  —  Abcès  du  cervelet  par  labyrinthite  supputée 
(Arcfùv.  internat,  de  laryngol,,  n«  1,  janv.-fév.  19Û8). 

lAorons.  —  Abcès  cérébral  et  cérébelleux  avec  phlébite  du  ^niis 
latéral  d'origine  otique  :  opération;  guérison  (Ann.  de$  niuL  de  l'oredU. 
n»  2,  fev.  1903). 

XÂTrand.  —  Mastoïdite  avec  inté^Tité  du  tympan  (Soc«  des  sciences 
méd.  de  Ulle,  in  Nord  méd.,  n»  201, 15  iév.  1903). 

liOavell.  ^  L'otite  moyenne  (Amer,  pract.  News,  n*  121,  1""  Uav, 
1103). 

liéoéne  et  Bourgoois.  —  Méningite  séreuse  d'origine  otique  (Monde 
méd,,  n«  150,  fév.  19U3). 

liOderman.  —  Étiologie,  pathologie  et  symptomatologie  de  l'otiie 
m  >yénne  purulente  chronique  (Med,  News,  17  janv.  1903). 
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ïiederxnan.  —  Otite  chronique  suppurât,  paralysie  faciale  (Acad.  de 
méd.  de  New- York,  sect.  d'otoL,  séance  du  11  déc.  1002,  in  ArchiiJ  ofotoL, 
nM,  lév.  1903). 

liOixner.  —  Ouverture  de  la  mastolde  dans  t' otite  moyenne  pnriileDtfi 
aigué  avec  extension  du  processus  sous  Tapophyse  mastoîde  (Zeitê,  f. 
Ûhrenheilk. ,  Band  LXIII). 

Liermoyez.  —  Le  traitement  consécutif  aui  opérations  faites  sur 
Toreilie  (XIV*  Congrès  internat,  de  méd.,  in  Ann.  deitiialde  Vat-eilU, 
n«  4,  avril  4903). 

Lientert.  —  Sur  la  pyohémie  d'origine  ^tique  (Med.  Gesell.  in  (.^leâsen, 
séance  du  13  janv.  1903,  inDeutt,  med,  Wockens.f  n*  16,  16  avril  \dOS), 

Ijevi.  —  Paralysie  faciale  congénitale  avec  agéuésie  de  l'oreilïe  (Scjc. 
méd.  des  hôpit.,  séance  27  févr.  1903,  iu  ^Semaine  méd.,  n*  9,  4  mars 
1903). 

Labotte.  —  Nouveau  traitement  des  vertiges  de  l'oreille  (ânaL  in 
Archiv,  d'électr.  méd.,  n«  122,  15  fév.  19(B), 

liUO.  —  Evidement  pétro-mastoïdien  avec  lambeau  sutrant  le  procédé 
deSiebenmann  pour  une  otorrhée  chronique  rebcilo  {Soc-  de  laryngol. 
de  Paris,  12  déc.  1902,  in  ann.  det  mal,  de  t'orêille,  n«  3,  mars  1ÎX>3), 

Luoae.  —  Un  appareil  approprié  pour  rapplicalion  dès  douches  d'air 
dans  les  maladies  de  Toreille  (DeuU.  méd.  Wochem.,  12  mars  lUCB, 
n»ll). 

Laca6.  —  Sur  la  valeur  diagnostique  dâ  la  recherche  d^^s  «ons  avec 
Técheile  de  Bezold  à  séries  de  sons  continus  et  de  la  méthode  de  recher^ 
ches  employée  par  moi  (Archiv,  f,  ûhrenheilk.,  Uaiid  LVIIh  Bette  3  et  4). 

liUCCliesi.  —Compte  rendu  statistique  de  l'unuée  1001-1902  (Boliei, 
délie  malatt.  delV  orecchio,  n^  4,  avril  19Dct). 

Lanabini.  —  Un  cas  de  sarcome  du  conduit  auditireïterhe  (VI»  Can* 
grès  delà  Soc.  ital.  de laryngol., in  Archiv. UaL di  oiol.,  fasc,  2,  voL  XIV). 

Liyon  (Alexander).  —  Mort  subite  par  rupture  d'un  abcès  amygda^ 
lien  dans  le  larynx  (The  Lancet,  20  sept.  1902j. 

Bfahn.  —  Présentation  d*un  ûiuteuil  pour  les  pansements  otologiqups 
(Soc.  de  laryngol.  de  Paris,  12  déc.  1902,  in  Ann.  des  maL  de  VoreilU, 
If  3,  mars  1903). 

ICaha.  —  Affections  des  oreilles  et  aptitude  au  service  miltiaîre.  (E^^tr^ît 
de  Chavasse  et  Toubert,  Preue  méd.,  n»  18,  4  mars  1903). 

Malherbe.  —Traitement  rationnel  de  l'otite  moyenne  -.iï^è  pui^u-  •* 

lente  chez  TeAfant  (Bull,  de  laryngol.,  d'otoL,  :M)  mars  1903).  '' 

Bianasse.  —  Anatomie  pathologique  de  Tore  il  Le  interne  et  dfis  nerls 
acoustiques  (Zeits,  f,  Ohrenheilk..  Band  XLIV,  Heft  1). 

Manoioli.  —  Un  cas  de  surdité  périodique  (Archiu.  itaL  di  oloL, 
n«  2,  fév.  19U3).  ,, 

Manoioli.  —  L*otite  aiguë  en  Italie  (Archiv,  UaL  di  &iol.,  n°  2. 
fév.  1903).  '  ( 

Mannaberg  (J.).  —  Traitement  de  Totite  moyenne  purulente  chro^ 
nique  des  enfants  d'après  la  méthode  de  Libbv,  du  D^  Urbano  Mebi  ^ 

à  Milan  (AU,  Wiener  med.  Zeit.,  n»  15,  8  avril  vm). 

Bfarage.  —  Action  sur  Toreille  à  Tétai  palholo]i,rique  des  vibrations 
fondamentales  des  voyelles  (Acad.  des  sciences,  in  Presse  med..  W  16^ 
25  fév.  1903). 

Marage.  —  Contribution  &  la  physiologie  de  Toreille  interne  (Acad. 
des  sciences.  Séances  de  janv.  et  fév.  1903.  in  Semaine  méd*»  n*  6, 
fév.  1^03,  et  Bull,  méd.,  n*  10,  janv.  1903). 

Mo  Kemon.  —  Le  traitement  de  l'otite  moyenne  puruk'nte  chronique 
(Afud.iVewf,  17  janv.  1903). 

Meierhof.  —  Occlusi«)n  complète  du  conduit  auditif  par  une  exostose 
(Acdd.  de  med.  de  New-York.  Sect.  d*otoL,  séance  du  13  nov.  19J2  ;  in 
Archiv.  ofotoL,  n»  1 ,  fév.  1903). 
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Ménière.  —  Cicatrisation  d'une  perforation  du  tympan  après  K  \ms  ^ 

(Soc.  de  laryngol.  de  Paris,  séance  du  11  nov.  1902,  in  Ann.  det  mal  dé  I 

l'oreille,  no  1,  janv.  1903).  | 

MeyJes.    —  Un  cas  d'abcès  cérébral  (Soc.    néerlmid.t   d'oLorhîno  ■ 

laryngol.,  31  mai  et  l«r  juin  1902,  in  Rev.  hebdom.  d&  laryngoL,  n^  7^  T 

14  fév.  1903). 

Molinier.  —  Trombo- phlébite  du  sinus  latéral  consécutive  à  une  otite  ; 
guérison  (Soc.  de  chir.,  4  mars  1903,  in  Presse  med.,  n^  19^  7  maï^  ItKfô, 
et  Bull.  med. ,  n«  19,  7  mars  1903).  i 

Moll.  —  Pi^ésentation  d'un  cas  de  suidité  hystérique  (Soc.  uéerlanil^ 
d'oto-rhino-laryngol.,  31  mai  et  1-  juin  1902,  in  Presse  oto-iaryngol.  I 

belge,  n®  2,  février  19(KJ,  et  Rev,  hebdom.  de  laryngol. ,  n<»  7^  li  février 
1903). 

Mongardi  —  Application  de  Tisotomie  à  Toto-rhino- Latrie  {Archiv.  1 

ital.  di  otoL,  n»  3,  5  avril  1903).  j 

Moutard -Martin.  —  Malformation  de  Toreille  eiterne  (Àrckfv. 
internat,  de  laryng  *l.,  d'otol.,  n*  2,  mars -avril  1903). 

Nager.  -  L'institut  de  sourds-muets  de  Luceme.(ZeUt.^.  Ohrenheiik,, 
Bnnd  LXIII). 

Nuvoli.  —  But  et  mécanisme  de  l'appareil  d'accommodation  du  tympan 
(Vl«  Congrès  de  la  Soc.  ilal:  de  laryngol.,  in  Archiv.  itaL  di  oiuL,  fasc.  2^ 
vol.  XIV). 

NiiTOli.  —  Transmission  moléculaire  mécanique  et  ini^te  {Physio- 
logie de  l'oreille  moyenne)  (suite)  (Archiv.  ital.  di  otoL^  n*»  %  ïév.  11X13). 

Navoli.  -—  Conduction  moléculaire,  mécanisme  et  assembla j^e.  Phv- 
siolo^îie  de  l'oreille  moyenne  (suite  et  fin)  {Archiv.  ital  di  oiùl-t  n»  â, 
5  avril  1903). 

OUer  Rabasa.  —  Étude  anatomique  de  Toreille  moyenne  et  considé- 
rations qui  en  découlent  {Rev.  de  Especialidades  med.^  août  1902^  nisnh 
in  Archiv.  lat.  de  rinol ,  n»  120,  nov.-déc.  1902). 

Oppikofer.  —  Trois  labyrinthes  de  sourds-muets.  Une  communi- 
cation pour  l'étude  des  troubles  dans  le  développement  du  labytinthe 
membraneux  {Zeits.  f.  Ohienheilk.,  Band  LXIII). 

Orlandini.  —Compte  rendu  statistico-rlinique (décembre!  1901 -juin 
1902)  du  service  des  maladies  des  oreilles  du  nez,  de  la  gorgp,  a  rhôpital 
de  S.  Maria  Nuova  (suite  et  fin)  (Archiv.  ital,  di  otol.,  n  >  3,  d  avril  1903). 

Ostmann.  —  Études  cliniques  sur  l'analyse  des  titiubles  de  l'ouïe^ 
{Zeits.  f,  Ohrenheilk.,  Band  XUI,  Heft  3). 

Ostmann.  —  Empêchement  apporté  à  l'expérience  de  Rinne  par  urte 
lésion  du  conduit  auditif  de  l'oreille  opposée  {Archii\  f.  Ohr^nheilk., 
BandLVII,  Hefte3et4). 

Papanikolan  —  Un  cas  remarquable  de  mastoïdite  de  BetoLd  avec 
abcès  extradu'-al  {Rev.  mens,  des  mal.  de  l'oreille,  n»  1,  janv.  1903). 

Pelaez.  —  Mastoïdite  polymorphe  et  séquestre  volumineux  (Boiet.  de 
laringoL,  otol.  y  rinol.,  n»  14,  mars  et  avril  1903). 

Pmllips.  —  Lo  traitement  de  l'otite  moyenne  purulente  aiguê  {Med. 
News,  17  ^anv.  1903). 

Phillips.  —  Otorrhée  chronique  (Âcad.  de  méd.  de  New-Yotk.  St  ci. 
d'otol.,  séance  du  13  nov.  1902,  in  Archiv.  ofotol.,  n°  1,  Tév.  1903). 

Phillips.  —  Historique  rapide  des  examens  bactérie logiquf^  dajis 
l'otite  moyenne  suppurée,  avec  remarques  sur  la  virulence  relative  des 
différents  micro -organismes  (A rc/iiu.  of  otol.,  n»  1,  fév.  19U3i. 

Poli.  —  Formation  kystique  du  conduit  de  l'oreille  exierne  (VI*  Con- 
grès de  la  Soc.  ital.  de  layngol.,  in  Archiv.  ital,  di  otol.,  Hh^c.  3. 
vol.  XIV). 

Politzer.  —  Présentation  de  coupes  microscopiques  et  macrosco- 
piques d'un  abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  otorrhée  datant  de  l'eijfance 
chez  une  femme  dé  trente-huit  ans  (Soc.  amer,  de  lanngol.f  in  Monats. 
f.  Ohrenheilk.,  n»  1,  janv.  1903). 
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Pooley.  —  Affections  labyrinthiqnea  (Acad.  de  méd.  de  New-Ydrk, 
secl.  d*otol.,  séance  du  13  nov.  1902,  in  Archiv.  ofotoLf  n*  1,  iév.  1903), 

Posthomiis  Meijes.  —  Un  cas  d'abcéf^  cérébral  (Sck:.  tiéediitid. 
d'oto-rhino-laryngol.,  31  mai  et  1"  juin  19ÛQ,  in  Preaite  oto-tar-yngoL 
belge,  n»  2,  fév.  1903). 

Prota.  "  Lésions  traumatiques  de  l'oreille.  (Bollet*  délie  fnaL  deW 
orecchio,  n»  2,  fév.  1903).     • 

Puonat.  —  Hygiène  de  ro.-eille  (Paris,  Michalon,  Jibr.^dit.,  1903}. 

Qouc.  —  Une  nouvelle  méthode  pour  détermiiit!r  TiicuLté  îiuditive  (Soc. 
né  rland.  oto-rhino -laryngol..  31  mai  et  l*'  juin  1902,  m  Pre*si'  oto- 
laryngol.  belge,  n»  2,  fev.  1903,  et  Uev,  hebdom.  dt^  larijngût.,  n"  7, 
14  fév.  1908). 

Qilix.  —  i^  Présentation  de  préparations  microscopiques^ 2° r<?m;irques 
sur  la  physiologie  des  canaux  semi- circulaires  chez  ]g  requm  (iflnc.  ni^er* 
lapd.  a*oto-rhino-laryngol.,  31  mai  et  1«' juin  1902,  in  Presse  oto-tarungot . 
belge,  n»  2,  fév.  1903  et  Rev,  hebdom,  de  latyngoi,  n"  7,  14  f^^v.  1903). 

Randall.  —  Quelques  notes  sm*  le  vertige  auriculaire  {Jûurn.  ûf  the 
Amer.  med.  Atsoc.,  n»  9,  28  fév.  1908).  • 

Raoult.  —  Note  sur  remploi  de  la  rainette  en  oto-rhinologîe  (Soc.  de 
méd.  de  Nancy,  séance  du  54  déc.  1902,  in  Rev,  méd.  de  i*E$t^  n*  5, 
1«  mars  1903). 

Reik.  —  Le  traitement  des  exostoses  auricubires  {Bull,  ùf  ihe  Jùhns 
Uonkins  Hosp.,  n»>  144-1  f5,  mars-avril  1903). 

ftethi.  —  De  la  cure  radicale  de  rempyème  tenace  défi  cavités  nasales 
(Wiener  med.  Wochens.,  n»  12:  anal,  in  Denis,  nwrf.  Wttchen^.,  ii«  14, 
avril  1903). 

Rey.— L*apparitionépidémiquederolite  moyenne  ïiigu^che?  les  enfanta  " 

Uahrf.  f,K%nderk.,  1902,  Band  V,  anal,  in  Deuts.  med.  \Vcche7i$.  12  mars  1 

1903,  no  11).  I 

Richards.  —  L'emploi  de  bouffies  glycéi^nét^  et  gélatiiiée^  dans  le  | 

traitement  des  maladies  aiguës  de  1  oreille  che^c  les  jeunes  enfants  {Jùum.  f 

of  ihe  Amer,  med,  Assoc,  n»  4,  janv.  1903). 

Rimini.  —  Pyohémie  par  thrombose  du  sinus,  avec  remarques  gêné-  É 

raies  sur  la  pyohémie  otogène  (Zeits.  f.  Ohrenhetlk.f  Band  XLII^  Herl  3).  1 

Rimini.  —  Deux  cas  d'abcès  du  cerveau    consécutifs   à    une    otrte  i 

moyenne  purulente  chronique  compliquée  de  chaleatéatome  iAi*chiv.  *  ^ 

ilal.  di  otol.,  n«  3,  5  avril  1903). 

Roepke.  —  Les  principale*  maladies  de  Tareille  et  des  voies  respi- 
ratoires supérieures  (anal,  in  Deuts,  med.  Wochens.^  n^  14^  avril  1903). 

Rona.  —  Sur  la  pathologie  du  sclérome  nasal  {Archiv  f  DennatoL 
u.  SyphiL,  Band  LVUI,  1901.  anal,  in  Intemut,  Cenîmtb.  L  LaryngoL^ 
n«4,1903).  1  if  if     f 

Roosa.  —  Un  cas  de  maladie  du  nerf  acoustique,  eauss^ntune  profonde 
surdité,  accompagné  plus  tard  d^épanchement  pteurétique  et  de  phti^^le. 
Guérison  {Med,  Record^  n»  5,  janv.  1903). 

Roiirej» —  Étude  clinique  sur  le  diagnostic  et  Je  traitement  de^  otitfits 
moyennes  chroniques  dites  sèches  d'origine  na^-phHrvngifiiiriË(Jlnn.ffes 
mal.  de  l'oreille,  n»  2,  fév.  1903,  et  Montpellier  med.,  5  oct.  19^-2). 

Rueda.  —  Deux  cas  de  chirurgie  oto-craniutme  {Hco.  de  med^  y  cir. 
practicas,  n»  735  y  730,  anal,  in  bolet,  de  laringûL,  oIqL  u  rinoL,  u»  13. 
fév.  1903). 

Sack.  —  Du  tamponnement  de  l'otite  externe  ruïûnculeiise  {Bev. 
nifms.  des  mal.  de  Voreille,  n»l,  janv.  1903). 

Scheibe.  —Sur  Tétiologie  et  la  prophylaxie  de  la  nécrose  de  l'o^  au 
rours  d'une  otite  moyenne  suppurée  chronique  {Zeitt.  f.  Ohrenheiîk., 
îand  LXIII). 

Schmidt.  —  Sur  Tanatomi^  et  le  développement  de  la  liaison  artieu* 
laire  des  osselets  de  Toreille  chez  l'homme  (ZeiU.  f.  QhrenfiHlk.M  Éitxid 
LXUI). 
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Sohmitt.  —  Contribution  i  Tétade  anatomique  et  chimrgicaLe  eu 
temporal  (Atner,  Journ.  ofthe  med,  $cienceij  n»  4,  avril  1903)^ 

Schousboe.  —  Un  cas  d'abcès  épidural  pôrisinusien  (Soc.  nio  -  Urjii* 
gol.  danoi-e,  25ocl.  1902,  in  Monats.  f.  Ohrenheilk.,  n®  3,  fév.  1903). 

Scholze.  —  Rapport  pour  Tétude  de  la  méningite  otogèzie.  basé  sur  des 
observations  de  la  clinique  des  oreilles  de  TUçiversité  de  H^Ole  {At^chiv.  f. 
Ohrenheilky,  Band  LVIl,  Hefte  3  et  4). 

Scholze.  —  Rapport  pour  Tétude  de  la  méningite  otage  ne  basé  sur 
des  observations  de  la  clinique  des  maladies  des  oreilles  de  J'Université 
de  Halle  (suite  et  fin)  (Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Band  LVIII.  Hefle  1  et  % 

Schntter.  -—  Présentation  d'uft  cas  de  cure  radicale  traité  s:ins  tam- 
ponnement (Soc.  néerland.  d*oto-rhino-laryngol.,3tmai  ell^-rjuiri  1902,  in 
Presse  oto^laryngol.  belge.  n«  2,  fév.  1903,  et  Rev,  hebdom.  de  larungoi., 
n»  7, 14  fév.  1903). 

Siebeninaim.  —  Un  cas  de  tubei'culose  pulmonaire  avec  iiévrlte 
interstitielle  rétro -bbyrinthique  des  deux  nerfs  du  limaçon  et  avec  per»iV 
tance  d'un  reste  de  tissu  embryonnaire  dans  la  t  scala  tympan  i  »  {Zeita.  f. 
OhrenheUk,,  Ban'd  LXIIi). 

Sikkel.  —  Un  cas  d'abcès  cérébelleux  suite  d'otorrhée  chi-onique  (8oc, 
néerland.  d'oto-rhino-laryngol.,  31  mai  et  !«•  juin  1902^  in  Presse  oio- 
laryngol.  belge,  n*  2,  fev.  1903  et  Rev,  hebdom.  de  tarifngoî.,  iï»  7, 
14  fév.  1903). 

Skoolski.  —  Un  cas  de  maladie  de  Ménière  s'étant  terminée  par  la 
guérison  (Vratchebnaja  Gaz.,  no  3, 1903). 

Snow.  —  Principes  conservateurs  dans  le  ti'aitement  de  la  mastoïdite 
aiguë  (Journ.  ofthe  Attier,  med.  Assoc,  n»  5,  janv.  1903). 

Souques  et  Heller.  —  Paralysie  faciale  congénitale  p-Ar  afénésie  du 
rocher  {Archiv.  internat,  de  laryngol,  d'otoL,  n«  2,  mars -avril  1903). 

Spini  (R.).  —  Les  troubles  de  la  parole  d'origine  cen'xale  et  leurs 
rapports  avec  les  atrections  de  l'oreille  (Przeglade  Lekar^ki,  'i,  10^  17, 
24  janv.  1903). 

Spira  (R.).  —  Des  affections  de  l'oreille  provoquées  par  des  brtiilB 
(Die  Heilkunde,  août  190^. 

Steeit.—  Sur  les  anomalies  importantes  otologiqaes  portant  sur  les 
sinus  accessoires  et  les  principales  anastomoses  veineuses  {Archiv  f. 
'  Ohrenheilk.,  Band  LVUI,  Hefte  1  et  2). 

Stella  (De).  —  Conti*ibution  à  l'étude  des  cellulites  masioïdîannes  aber- 
rantes {Presse  oto-laryngol,  belge,  no  2,  fév.  1903). 

Stenger.  —  Sur  la  valeur  <lu  symptôme  oti tique  pour  le  dingnostio 
des  lésions  de  la  tète,  en  paiHiculier  des  fractures  de  la  base  du  cràne 
{Berlin,  klin.  Wochens.,  1903,  n»  5;  anal,  in  Mùnch.  med.  Wochent., 
10  fév.  1903,  no  6). 

Stenger.— Sur  la  technique  des  opérations  de  l'oreille  (Foi*l$.  der 
Med.,  Band  XXI,  avril  1903). 

Streit.  —  Résultat  de  l'ouverture  profonde  d'un  abcès  épidflral  prove^ 
nant  du  sommet  de  la  pyramide  du  rocher  {Archiv  f.  Ohfsnheilk.j  Band 
LVII,Hefte3et4). 

Stmycken.  —  Le  mode  de  vibration  du  manche  du  diapason  (Soc, 
néerland  d'oto-rhino-laryngol.,  31  mai  et  1"  juin  1902;  in  Reo.  hebdom. 
de  laryngol. ,  n»  7, 14  fév.  1903). 

Snné.  —  La  levm'e  de  bière  en  otologie  {Rev.  de  Cieneias  med,  de 
Parce/ona,  juillet  190*2;  anal,  in  Archiv.  lat.rinol.,laringiit.,oîol,n^î^, 
nov.-déc.  1902). 

Suppuration  de  l'oreille  moyenne  {Birmingham  med.  Review^  n«  3, 
mars  1903). 

Taptas.  —  Trépanation  dans  les  complications  intra-cratiitnnes  gtiques 
(Xilh  Congrès  internat,  de  méd.,  section  d'otol.,  in  Archiv.  iat.  derinoL^ 
laringol.,  otoL,  nol20,  nov.-déc.  1902). 


i 


r 


-  XLV  - 

ToeplitK.  —  Ossiculectannie  dans  la  stippni'ation  chronique  de  roreittf 
movenne  (Âcad.  de  raéd.  de  New- York,  sect^  do  lui,,  séance  du  13  iKftfî: 
19tÔ,  in  Archiv,  ofotoU,  n^  1,  fév.  19U3). 

ToeplitB.  —  Otite  purulente  des  nouveau- nés  et  des  «nfnuU  (Soc.  de 
méd.  de  New-York,  in  Med  Becord,  n-  3,  janv.  1909). 

Tommasi.  —  Diagnostic  et  traitement  des  abcès  sous  périostes  de  la. 
mastoide  (VI*  Gongi'és  de  la  Soc.  itnL  de  lary^ngol.,  in  Archiv,  ital,  di 
otol,  faac.  2,  vol.  XIV,  et  Boileê.  délie  malaU.  ticff  orecchio,  n*  2,  fêv. 
190^. 

Tor6k.  —  Paraljfsie  abductiice  consécutive  à  une  otite  moyenne  aif  ué  i 

{Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Baud  LVH,  Hefr^i  3  tit  4).  -         4 

Traitement  des  otites  moyennes  aifués  suppurées  (La  Corrmpondajice  ^ 

méd.,  n*  2,  mars  1903). 

Treitel.  —  Rapport  sm'  les  visites  des  enfants  de  Tlnstitut  israélite  de  ^ 

sourds-muets  de  Neuweissenssee  près  BerUn  (ZeitM,  f.  OhrenfieUk,,  Band 
XUI,  Heft4). 

Treitel.  —  L'ouïe  et  la  parole,  ou  Teiamen  de  Touïe  au  moyen  de  la 
parole  (Anal,  in  Centralbl,  f.  inn.  Med.,iV'  H,  21  tév.  1103). 

Trétrôp.  —  Clinique  ot<;>-rhino*lai7ngologii|U«  de  l'hôpilal  Stuj^  unberg 
d'Anvers;  statistique  de  Tannée  ll^i2-l9U3  (optirallons  et  faits  cliniques) 
(jRev.  hebdom.  de  larynçoL^  n°  10, 7  mars  t9ul3j. 

Tyrman. —Les  lésions  iraumatiques  ai  les  altérations  provoquées 
artiifciellement  de  Toreille  eilerno  {Wiener  med.  Wnchens.,  14.  ii  et 
28  fév.  1903). 

Urbanteohitsoh.  —  Prt^t^ntalion  d'une  maliide  atteinte  d'une  fistule 
rétro-auriculaire  comblée  par  des  injections  de  paraftine  (Soc.  amer,  de 
larynffol.,  in  Monats,  f.  Ohrcnheiik.^  n^  1,  janv.  1903). 

Ûrbantechitaob.  —  Ma^ttâges  vibratoires  dans  les  otites  catarrhates 
■chroniques  (Afonatt.  f.  Ohranhedk.,  37«  année^  n**  3,  mars  19(Xi). 

UrbantSChitech.  —  Cas  de  réfleies  provenant  de  J^oreille  (Klin, 
Therap,  Wochenê.,  1903,  n"'  IL 

VassilieT.  —Otite  externe  circonscrite  (VoeTïnû^Mtd,  Journ..  sept, 
1902).  *^  ( 

Wanner.  —  De  Texami^n  fonctionnel    dans  rotitc    moyenne   alnië  i 

iZeits.  f.  Ohrenheilk,,  Band  LXlll).  1 

Wingrave  (Wyatt).  —  Surditénerve(isedoriginetabagique(/owrn. 
of  iaryngol,^  n»  4,  avril  190tl), 

Wingrave,  Home,  MllUgan.  —  Tuherculuse  dt!^  orelllus,  du  ue^ 
et  du  naso- pharynx  (Oiol.  Soc.  of  the  mired  Kindom,  2  fév.  1909,  in 
British.  med.  Joum^  28  fév,  lUOSn 

"Wittmaack.  —  Travail  sur  b  connaissance  de    T influence  de    la 

Suioiue  sur  Torgane  de  Touie  (Eitr.  de  ArcAit^  /.  die  gc$,   Phusioi,. 
landXCV). 

Zimmermaim.  —  But  et  moyens  de  r  examen  des  fonctions  auditives 
(Anal,  in  Cenlraibl.  f.  inn.  Med.,  n*  8,  21  fév.  1903k 

Zwaardemaker.  —  L^^cuité  auditive  est -elle  fonction  de  la  hauteur 
du  son  (Soc.  néerland.  d'otorhino-UuTnKoL,  ïll  mai  et  1"  juin  190*2,  In 
Preue  oto-laryngol  belge,  n*  2,  fév.  itiûiïj. 


Croup  et  DlpKtèr[e> 

Arloing  et  Troade.  —  Action  de  To^one  Fur  le  bacille  de  la  diphtérie 
et  sur  sa  toxine  (Archiv.  d'étecir.  mécL,  n*»  Vtl,  15  fér,  1903). 

Anbertin.  —  Notes  sur  quelques  particularités  cl  jnîqueâ  des  parai  y-- 
sies  diphteiiques  {Rev.  franc,  de  méd.  ei  de  chirur.^  n«  U,  fév.  19l3>. 

Dégay  et  Barbier.  —  Parai vsaes  diphtériques  précoce»  du  voile  du 
palais  (Soc.  de  pédiatrie,  séance  ou  17  mars,  in  Bull,  méd.j  n°  23,H  mars 
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Varia. 


Àbrajanoy^  —  Thyroïtlile  suppurée  iiîguè  {Chirow^may  t.  XIIÏj 
n=  74.  Jev.  1903), 

Adenot.  —  Hypertrophie  diffuse  de^  muxiIJaîres  (Soc.  de^  sciences 
inéiL  lie  Lyon»  s^^iice  du  2i  <1éc.  1902,  in  Lyon  mp<i.,  n*  6^  Tév.  19C0). 

Arees  <D').  —  Exploration  de  rœai>pha;ïe  à  Viûdù  des  layotis  X 
(Yhv^ù  Je  Pans,  11)03). 

AsMey.  —  lnji*ction  de  paraffine  dans  Ui  chirurgie  pUsUriue  {Saint- 
Lowis  mcd.  ati'i  surg,  Jofu'n.,  n»  2,  fév.  1903). 

Auoier  et  Sohàepelynck.  —  Tumeur  kystique  des  gan^liouâ  du 
cou,  de  naturt>  épithéliiili?,  consécutive  â  un  cancroîde  de  li  rëyre  lufé- 
n^uif^ï  extirpation;  gu êriso n  (Joum.  de.^  sr.iences  méâ.  de  LillBj  n*'  H, 
1  avril  ihmy 

Belsn.  —  L'iirt  de  respirer  en  chantant  (La  Voix,  n*  160,  avril  1903}. 


1 
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Davids.  —  Diphtérie  nasale  atténuée  non  soupçonnée  comme  lien  dans  I 

t^anchalnement  de  t'infection  {Britiêh,  med.  Journ.,  n»  1\^M,  14  fév.  i903).  J 

Geman.  —  Nvvrite  diphtérique  acoustique  associée  a  d  autres  névrites 
{Presse  otol.'lfirt/nfjoL  belge^  n»  1,  ianv.  1903). 

Emberg  (Harald).  —  Des  relations  eiilrn  h  diphtérie  et  Tnngine 
phlej^inoneuse  (eu  suédois)  {Hygiea,  sept.  UKK). 

Gmpfdrt.  —  l^  diplUërie  à  Nancy.  Retour  oEfensir.  Augmentation  de 
la  m  or  Lai  i  lé  Se^  causes  {iU'Xi.  méd.  de  VEst,  u"  4,  15  fëv.  1903). 
I  Gordon.  —  Quelques  observations  sur  le  Iraitement  de  la  diphlérie 

'  iannnt-^P  (Manches^L  uu-d.  soc. y  4  mars  1903,  in  BrilUh  ntéd.  JûHrn,, 

n-  2205,  4  avril  1U03), 

Qraufner.  —  De  l'angiue  diphtérique  {CcntmihL  f.  die  getam.  The^ 
rap..  mars  15)03,  Heft  lïl). 

Hélot  (René).  —  Deui  ciis  de  rhinite  fibreuse  diphtériffue  sans  angine 
concotnitanle  (  iiev.  med.  dû  Normandict  n*  'à,  10  fév.  1903). 
Laslôy.  —  Le  traitement  de  la  diphtérie  par  les  antitoxines  (ÀTtjer. 
f  praediioner.  n"  117,  aov.  1903). 

Ujisbatier  fR).  ~  La  larynffite  croupale  comme  inmpticaliou  de  la 
rougeole  (  t/rt7«r-  Archivr  1Ô02,  Band  Ill|  in  Monau  f.  Ohrenheiik.^ 
«"l-jauv.  l90tiK 

Biarfaa.  —  Diagnostic  de  Tangine  diphtérique  et  des  angines  aiguës 
(Gaz  des  hàpU.,  n«  3ï  et  dl,  14  et  21  mars  1908) 
I  Masip.  —  Le  faux  croup  grave  (El  criterio  catolico  en  laà  ciencitts 

!  med.,  Ba^rrelona,  Juin  I9(ï2,  anal,  in  Archiv,  ht.  de  rinoL^  iaryngoL, 

otoL,  n"  120,  uov.-dêc.  1902). 

Me  Cown,  '  Observation  sur  la  diphtérie  et  son  traitement  par  le 
sérum  (Tri  slate  med  Assoc.  orMississïpi,  Arkaiistis  and  Tennessee,  m 
Meniphin  meii,  monMy.,  ii°  2,  fév.  190l1). 

MoimiQT.  —  Relation  d'une  petite  épidémie  familiale  de  difjhtérîe; 
Érythéme  ru béoli forme  ayant  précédé  la  fausse  membrane;  complication» 
posC-âéro thé ra piques  (trii^mus,    opistholonos)  (Gain    méd,    de    Nantes^ 
w  n«  10»  7  mars  1903). 

*  Pdaraon.  —  Le  di^ignostic  différentiel  entre  le  cr^op  ^t  la  pneumonie 

►  catarrhale  chez  les  enfants  {The  Practit.^  n»  4,  avril  1903). 

Philbower.  —  Traitement  spécifique  de  la  diphtérie  iMed.  Record, 
P  h  M3,  38  mars  11*03). 

Racaz.  —  De  L'adénoîdite  diphtérique  primitive  (Gat.  hebdam*,  n»  8, 
^  22  fév.  1903). 

Stan^enborg.  —   Rapports  entre  la  diphtérie  et  tes  affections  de 
l'oreitlw  {yord.  med.  ark.^  1902,  vol.  33,  anat.  in  ta  Trib.  méd.,  î\^  S, 
^fev.  1903). 
Tate.  —  Qiphlérie  {Dublin  Journ. ,  n*>  376»  l'^aml  1903). 
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Borohard.  —  Sur  quelifues  rares  conséquences  i\e  fracture  de  La  hase 
du  crâne  {DetUs.  ZeUs,  f.  CTtÏJ*-,  Band  LXVf,  Uefte  5  et  6,  Tév.  iy03,  anal. 
in  Mûnch.med,  Wochens.,  n»  li,  T  aviii  tU03), 

Breisacher. —  )j&b  applicaUona  cliniques  de  qufOquea  expériences 
sur  la  glande  thyroïde  (Jour,  of  ihe  Amer.  vted.  Aêsac,  ii»  D,  "^M  fév.  190^). 

BuBOaroli.  —  Sur  une  pince  à  tVotlement  légèrement  conique  a^ec 
battant  et  ses  applications  ( 4  irAiu.  UaL  di  oiol.,  n*»  2j  fév.  11K33) 

Chavannaz.  —  Sarconïe  embryonnali  e  dn  m^iiitlaiie  supérieur 
gauche;  résection  du  maxillaire;  récidive  costale  trois  ans  après;  réaec- 
tien  costale;  récidive  probable  dan»  Tocripital  troiiïaDs  après  (Soc.  d'anat. 
et  de  physiol.,  séance  du  2  mars  lî^,  in  Jotir-n.  de  med.  de  Bt^rdtaum, 
Qo  15, 12  avril  1908). 

.  Cheyal.  ^  Corps  étranger  de  Tcesophage.  Extraction  par  la  bouche 
(Presse  oto-laryngol.  belge., w"  %  Ibv,  11)03). 

Cisneros.  —  Notes  sur  le  Pengawar  {Eolet.  de  larinffoLf  o'ol.  y 
rhinoL ,  n»  14,  mai*s  et  avril  1903). 

CSlermont  (Paul).  —  Tubiii-culoae  de  la  glande  thvroïde  (Wiener 
klin.  Wochens.j  27  nov.  1902). 

Combemale.  —  Oreillons  {Échoméd.  du  Nord,  nM).  5  avril  liW:i). 

Compaired.  —  La  pharyngoscopie  et  la  broTîchoscopie  ■  leur  valeur 
diagnostique  et  thérapeutique^  {Ei  siglo  méd.,  n^  2573,  5  avril  t9(KJ). 

Compte  rendu  de  la  LXXIV*  séance  des  naturalistes  et  médecin  s 
à  Carlsbad,  22-25  gept.  IQOa  {Monais,  f.  OhrAnheilk,,  n-  %  fév.  1903). 

Gondavain.  —  Des  parotidileà  conaéeutives  auï  isitervenliona  dans  la 
sphère  génitale  de  la  femme  ^Soc*  de  cbir,  séance  du  5  mars  1903,  in 
Lyon  méd.,  n*  15, 12  avril  lUmj. 

Cordes.  —  Un  nouveau  couchotome  (iïeu.  ruens,  des  mal.  de  l'oieiUef 
n»l,  janv.  1903). 

Darbois.  —  Le  lupus  des  muqueuses  et  la  photothèrapie  (ârçhw^ 
internat,  de  laryngoL,  n»  1.  janv,*Jèv,  1903). 

Debove.  —  Section  des  nei  fs  récurrents,  hypoglo&$e  et  grand  tympii* 
Ihigue  (Bull,  de  laryngol.^  olol.  et  rhinoL^  30  mars  1^). 

DelobeL  —  Notes  de  voyagea  sur  quelques  cliniques  otorhino-laryiifo- 
logiques  allemandes  (^rc/ur.  interaat.deiaryngùi.^xi^  Ijanv.-rév.  1903). 

Fanre.  —  Extirpation  d^un  cancer  de  Tœ^o^ihage  par  la  voie  Ihoi^cique 
postérieure  droite  (Soc.  de  c>iir.,  séance  du  2^  janv.»  in  Bull.  inéd,.  n°  9» 
janv.  1903). 

Flint  (li.).  Notes  sur  la  lexturtj  de  la  glande  thyroïde  (Buii.  af  the 
Johns  Ilopkint  Bosp,,  n»  143,  fcv.  1903j. 

Floren.  —  De  l'emploi  du  tubage  peniasal  et  pérorai  (The  ru  p. 
Monats.,  oct.  1902,  s.  507;  anal,  in  Fonchr.  der  MM^,  n"  fi,  2^2  fév.  190a). 

Frey  (HnffO).  —  Deux  cas  do  ligature  de  la  jugulaire  pendant  une 
cure  radicale  (Soc.  de  laryn{^nL  amer.,  in  Monals.  f.  bhrenheHk.^ 
n»1,ianv.  1903). 

Qableschi.  —  Mutisme  hystérique  dunmt  depuis  six  ans  el  guéri  par 
la  suggestion  d'une  opération  (Ann.  di  iatingûL  ed  otoL^  u*  4«  20  déc, 
1902). 

Qmck.  —  De  la  situation  prêsûnte  de  la  chii-urgie  du  pharynx,  du 
larynx  et  de  la  trachée  (ilrc A tv  f.  kiin.  Chi}\,  Band  LXIX,  Hefte  1  et  2» 
anal,  in  Miinch,  med.  Woche^^.f  n^  9, 3  méirs  1903). 

Qoldschmit.  ^  Aggravations  par  rhystérie  def?  inafadies  normale^s 
des  voies  respiratoires  supéneoi'es  et  des  oreilles  {Brt^tQeni.  Sixnun. 
zwang.  AbhandL,  mail9U2;  anal,  in  Inlei^naL  Ceniratbl,  f.  lanjngol. 
rJiinoL^  n«  3,  mars  1903). 

GradeniffO.  —  Comment  on  pourrait  lègler  ellijcaçeinent  dans  la  pra- 
ique  l'exercice  de  notre  spécîalilé  (Archiv.  ital.  di  otoi.,  n^  2.  fév.  l[fe)3). 

Orossmann.  ~  Recherches  rudiographiques  des  corps  étrangers  dans 
les  voies  respiratoires  supérieures  (Rev.  niens.  des  rnaL  de  VûrtàUle.t 
»•  1,  janv.  1903). 
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Haeoker.  —  De  la  technioue  des  sondages  répélés  dans  le  i^trécisM- 
ment  de  l'œsophage  {Centraibl.  f,  Chir.,  1U03,  n«  647;  anal,  in  Mûneh. 
med.  Wochem,,  n»  9,  3  mars  190B). 

Hamilton.  —  Extraction  de  coi-ps  étrangers  de  l'œsophage  par  une 
nouvelle  application  des  rayons  Rœntgen  (BrUfA.  med,  Joum,,  fév.  1903). 

Hartmann.  —  Travaux  et  progrès  dans  le  domaine  des  ma'a'iies  de 
Toreille,  du  nez  et  questions  analogues  dans  les  3*  et  4*  trimestres 
de  l'année  1902  (ZeUs,  /.  Ohrenheilk.,  XUI,  Heft.  3). 

Henrid.  —  Diversité  dans  les  confluents  des  sinas  occipitaux  et  appli- 
cations cliniques  (Au$  Latoi,  der  ohren.  und  kehlk,  Klin,  in  Rostock, 
anal,  in  Zeits.  f.  Ohrenheilk,,  XLII  Band,  Hett  4). 

HofmeiBter.  —  Migration  de  corps  étrangers  absorbés,  hors  de  l'œso- 
phage, par  perforation  de  la  paroi,  et  leur  extraction  opératoire  {DeuU, 
med.  Zeit.y  n»  30, 13  avril  1903). 

Howard.  —  La  pathologie  de  l'herpès  labial  et  nasal  et  de  Therpés 
du  corps  survenant  dans  la  pneumonie  aiguë  croupale  et  leur  relation 
avec  l'herpès  Zoster  {The  Amer.  Joum,  ofmed  Bciences,  n«  2,  fév.  1908). 

leldOTitoh.  —  Du  traitement  des  sténoses  cicatricielles  de  l'œsophage 
par  l'électrolyse  (Fra/c/i,  n«  1, 1903). 

Jabonlay.  —  Goitre  métastatique  (Soc.  de  chir.  de  Lyon,  séance  du 
15  janv.  19u3,  in  Lyon  med,^  n«  8,  22  fév.  1903). 

Eatz.  — Corps  étranger  de  l'oesophage  (Soc.  anat.,27  mars  1903,  in 
Presse  méd,,  n»  26, 1"  avril  1903). 

Killian.  —  Obsiruction  complète  des  voies  digestives  chez  nn  enftint 
de  cinq  ans;  déffaffemeiit  par  voie  œsophagienne  ^doc.  de  laryngol.  de  l'Al- 
lemagne, du  sud,  19  mai  1902,  in  Internat.  CentrcUbl.  f.  laryngol, ,  n*  3, 
mars  1903). 

Knapp.  ^  Un  spécimen  de  distension  inusitée  du  sinus  sigmoîde 
(Soc.  dotol.  de  New-York,  séance  du  25  nov.  1902,  in  Ârchiv.  of  otol,, 
n'I,  fév.  1903).   * 

Liayrand.  —  Opération  de  Rouge  et  adrénaline  (Joum.  des  sciences 
méd.  de  Lille,  n»  5,  janv.  1903). 

liazarde.  —  Les  injections  de  paraffine  (Libr.  méd.  et  scient. 
J.  Rousset,  36,  r.  Serpente,  Paris,  1903). 

Liéger.  —  Sclérodermie  et  dégénérescence  fibro -calcaire  du  cor(  ' 
Ihyioïde  (Soc.  de  méd.  de  Caen,  séance  du  5  mars  1903,  in  Année  ntéd. 
de  Caen,  n»  3,  mai-s  1908). 

liermçyez  et  Mahn.  —  Une  soufflerie  simple  pour  le  traiU  ment 
acro-thenhique  (Ann.  des  mal,  de  l'ore%Ue,  n*  3,  mars  1903). 

Lievy  (Albert).  ^  Congestion  aiguë  du  corps  thyroïde  dans  l'exercice 
dit  des  (<  anneaux  »  {Atchiv.  de  niéd,  et  de  pharm.  militaires,  oct.  1902). 

Liewinson.  —  Dilalation  de  l'œsophage  (Berlin,  klin,  Wochens.^ 
17  nov.  1902,  p.  1070,  et  24  nov.,  p.  1103;  anal  in  The  med.  Review.  no  2, 
Jév.  1903). 

liindner.  —  De  l'intei^vention  chirurgicale  dans  le  rétrécissement  de 
Tœsophage  (C/iir.  Abt.  der  Stadtkr,  J,  Dresden,  S.  233,  in  Mitnch,  med. 
Wochens.,  10  fév.  1903,  n»  6). 

Lioeb.  —  Tumeurs  mixtes  de  la  glande  thyroïde  (The  Amer.  Joum., 
n»  2,  fev.  1903). 

Bftarti.  —  Sténose  de  l'œsophase  (Rev,  de  Especialidades  méd,,  août 
1(H)2;  anal,  in  Archiv,  lat,  de  rinol.,  n»  120,  nov.-déc.  1902). 

Meyer.  ^  Rapport  sur  l'action  histologique  de  l'acide  acétiaue  tri- 
chloié  et  de  Tacide  chromique  (Zeits.  f.  Ohrenheilk,^  Band  XLIV,  Hçftl). 

Olmsted.  —  Le  traitement  chirurgical  du  goitre  (Philad.  med. 
Joum,,  ii«  12,  21  mais  19U3). 


BoMwux.  —  lmpriincri«  O.  GOUVOViLHOU,  tm  Qainnidt,  11. 
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